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From the Surgical Department of Odense Amts og Bys Sygehus 
(Surgeon-in- chief : SVEN MUlLER, M. D.}. 


Varicocele. 

By 

JOHS. SPOTOFT. 


Not much space has been devoted to varicocele in tlie Scandi- 
navian literature. As far as I can see, neither Danish nor Nor- 
wegian workers have contributed to the elucidation of this affec- 
tion, whereas two papers have- been issued by Swedish authors, 
namely, one in 1911 by Nilson who recommended a new method 
of operation and one in 1926 by Kristenson, discussing the rela- 
tion between varicocele and orthostatic albuminuria. Since 
ideas have changed rather considerably as to the treatment of 
varicocele, I deemed it opportune to take up the matter for 
study. The aim of the present work is to obtain an idea, based on 
the available literature, of what is known of the etiology, clinical 
picture and treatment of varicocele and of the results derived 
from the treatment. In this connection I after-examined the 
patients operated on for varicocele in Odense Amts og Bys Sygehus 
during the period 1924 to 1938. 

In this work I am only interested in the so-called idiopathic 
varicocele. The symptomatic varicocele is not very interesting, 
because its course depends entirely on the chief affection. It 
must be kept in mind, however, that an acute varicocele, parti- 
cularly on the right side, is suggestive of a retroperitoneal tumour, 
especially in the kidney. In this connection I refer to Pepper 
who reported a case in which the varicocele was the symptom 
of a renal sarcoma for six months before the latter manifested 
itself in any other way. White observed a varicocele of acute onset 
which was a symptom of hydronephrosis six weeks before other 
clinical symptoms of it became manifest. In this case the varico- 
cele disappeared promptly after operation for hydronephrosis. 

1~WU2. Acta chir. Scandinav. Vol.LXXXVI. 
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The varicocele is characterized by elongation, dilatation and 
tortuosity of the veins in the pampiniform plexus, involving, in se- 
vere cases, the spermatic and deferential veins. 

The term varicocele has been adopted in all countries, although 
it is a misnomer, insofar as there is no question of varices but merely 
of phlebectasis which is a mild condition, consisting of simple 
and uniform dilatation of the veins. 

In the great majority of cases the victims are young men; in 
series consisting of many thonsand cases, up to “/j of the patients 
are in the age-group 15 to 25 years. The same statistical studies 
also bear out the well-known fact that varicoceles are most often 
left-sided (Sistach, Curling, etc.). It may be assumed that 
about 90 per cent of the varicoceles are left-sided, and that 
the remaining 10 per cent are about equally distributed between 
right-sided and bilateral cases. 

The statistics for the incidence of varicocele seem rather 
astounding at a first glance. Curling, for example, reported 
that, among the British recruits of several years, an average' of 
2.35 per cent were dispensed from military service on account 
of this affection. The corresponding figure recorded at the same 
time in France was about 1 per cent, which did not include the 
milder cases, however. The fact that this common affection is 
relatively seldom met with in general practice or in the surgical 
departments of hospitals is due to the circumstance that the great 
majority of varicoceles are symptomless and disappear spontane- 
ously in the course of time. 

Before I proceed to the discussion of the numerous theories 
concerning the etiology of the varicocele, I shall give a brief 
survey of: 


The Normal Anatomy of the Tenae Testiculares and 
the Pathologic Anatomy of the Yaricocele. 

The normal anatomy of the venae testiculares has been described 
by von Haberer, Istomin and Smirnoff who performed injec- 
tion experiments on corpses, from which they derived fairly 
uniform results which, briefly, are as follows: 

The veins from testis and epididymis gather in Highmore’s body 
where they form the pampiniform plexus, a dense network of sper- 
matic veins extending upward to the inguinal canal, from which there 
are three directions of drainage: 



VAHIGOCELE. 


I. The internal vena spermatica passes through the inguinal canal 
along with the internal spermatic artery. At the annulus abdominalis 
it bends backward, on the right side beneath the cecum, on the left 
beneath the sigmoid colon. On its way upward along the posterior 
wall of the abdomen it forms anastomoses with the veins of the perito- 
neum, capsula renis, and ureter. Finally, on the right it ends at an angle 
of 30—10 degrees, issuing directly into the vena cava inferior or a little 
beneath the vena renalis, w^hercas on the left it ends in a right angle, 
issuing into the vena renalis sinistra (Istojiin s long track). 

II. The deferential veins follow' the deferential artery and vas deferens. 
At, the annulus abdominalis they bend downward into the pelvis 
minor, and pass into the plexus of veins surrounding the seminal 
vesicles. 

III. The external vena spermatica enters the inguinal canal medially, 
and passes into the vena epigastrica inferior near its opening into vena 
femoralis (Istomin’s short track). 

At the beginning of the pampiniform jjlexus these three vein systems 
anastomose frequently, but towards the inguinal canal the anastomoses 
become more and more sparse, which is of importance technically in 
the resection of the plexus. 

As regards valves, the right side is much better supplied than the left, 
but the valves are far from constant and, on the whole, but poorly 
developed. 

While the right internal vena spermatica as a rule is represented by 
a single vessel in its entire abdominal course, the two or three left- 
sided veins often pass into one trunk at a distance of 5 to 8 cm. from 
the opening into the vena renalis, at the same time as they collect 
many more small veins from the urogenital system, particularly from 
the fatty capsule of the kidney. 

The pathologic anatomy of the varicocele has been studied 
and described chiefly by Istomin, Ebner, Epstein and Kallen- 

BERGER. 

As mentioned before, only cylindric ectasia is met with, sacci- 
form ectasia never. The changes always begin in the anterior 
vein group, where they persist for a long time, but in cases 
of pronounced varicocele the posterior vein groups are also 
affected. 

The bundles of cremaster muscles often are more scattered 
than normally, and the fibers undergo degenerative changes. 
Clinically this is manifested by the absence or, at any rate, faint- 
ness or the cremasteric reflex frequently observed in cases of 
varicocele. The small soft hydrocele occasionally found is con- 
sidered as a mere stasis phenomenon by the majority of authors, 
but Campbell has demonstrated that this interpretation cannot 
be correct, because the specific gravity of the fluid amounts to 
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from 1,020 to 1,026, and not to that of the transudate, which is 
1,002 to 1,006. 

Not infrequently the testis undergoes degenerative changes. 
Grossly the testis, which is mostly indurated, may he of all sizes 
down to that of a bean, palpation being difficult in the large 
veins. The microscope reveals fibrous degeneration. In such cases 
the testis begins by losing its elasticity, subsequently the reduc- 
tion of size and consistence is concurrent, and the small testis 
usually recovers a firmer consistence. Many authors blame the 
degeneration partly on the stasis and partly on the pressure of 
the turgid veins. However, since large persistent varicoceles may 
be found together with quite normal testes, Campbell deems 
it more natural to explain the testicular atrophy as a consequence 
of chronic aseptic periphlebitis and perineuritis in the vari- 
cocele. 

On operation for varicocele performed through the groin the 
posterior wall of the inguinal canal is frequently found to be 
weak, merely consisting of peritoneum and preperitoneal fat which 
projects on pressure. Narath, Schwarz, Eammstedt and others 
consider this to be a sine qua non in a Well developed varicocele, 
and act accordingly when they perform the operation (see 
below). 

Varicocele is not infrequently attended by persistent proces- 
sus vaginalis testis, large hernias, and other congenital malfor- 
mations. 

The histologic findings in the pathologic veins are as follows: The first 
changes appear in the intima which presents characteristic plaques 
protruding like humps into the lumen of the vein. They contain a 
reticulate stroma of connective tissue with fairly abundant elastic 
tissue and some cells, partly fibroblasts, partly isolated muscle cells. 
The dominant features in the media are the h 3 q)ertrophy of the mucsu- 
lature and the intermuscular connective tissue, for which reason the 
vessel in pronounced cases is reminiscent of an artery. Larex in the 
development, the walls of the elastic vessel degenerate and become 
thin. The changes in the adventitia are not striking, but here too 
we find hypertrophy of the otherwise sparse musculature. 

No signs of inflammation or increase in vasa vasorum are found 
anywhere. 

On the whole it is agreed that these changes in the wall are of 
histomechanical origin and, hence, secondary in relation to the 
primary cause of the phlebectasis. 
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Etiology. 

It is not for lack of tkeories tliat tlie etiology of the varicocele 
is obscure; on the contrary, any nnnaber of theories have been 
advanced, but none of them seems to provide an adequate 
explanation of the origin of this complaint. 

The oldest theory, which is supported by many of the younger 
authors, is founded on purely mechanical principles (Virchow, 
Konig, Esmarch, English, Ebner). According to this concep- 
tion, stasis in the vein system due to increased hydrostatic pres- 
sure gives rise to dilatation, elongation and tortuosity of ‘the veins 
in the pampiniform plexus on a purely mechanical basis. In sup- 
port of this theory Ebner emphasized that the microscopic 
changes observed in experimental phlebectasis entirely resemble 
those met with in varicocele, 

CoRNiL, Epstein, Quenu and others think that chronic in- 
flammation in the wall of the vein is the causative factor but, 
as previously mentioned, the histologic investigations do not 
afford any evidence whatever in favour of this conception. 

Nor is anything found histologically to support Lesser, Rein- 
bach and Gould’s theory of phlebectasis as a benign tumour. 

Warwick succeeded, by retrograde injection from the vena 
cava, in filling the pamj)iniform plexus of dead varicocele patients 
(4 altogether); the same experiment failed when conducted on 
healthy persons. From this he concluded that the varicocele is 
primarily due to a variation in the supply of valves, a valve being 
missing at the inlet of the internal vena spermatica into the vena 
renalis. Other investigators who have imitated these experiments 
have arrived at different results; therefore it is doubtful that this 
theory can be maintained. 

Goljanitzky asserted that the primary factor in the varicocele 
formation is a funetional disturbance in the cremaster. He based 
this assumption partly on the histologic findings, which often 
include degeneration of the muscle fibers, and partly on the fact 
that, in well developed varicoceles, the cremasteric reflex fre- 
quently (in his opinion constantly) is absent or faint. The majori- 
ty of other authors contest this theory, being of the opinion that 
the cremasteric changes are purely secondary. 

The suspicion that all these theories are untenable has directed 
attention to the obscure territory of heredity. Esoat, Konig, 
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Eeclus and many others see the etiology in a hereditary dispo- 
sition. Although sure anatomic grounds for the correctness of 
this theory are missing, the statistics seem to support it. 

Peijia and Kuttnee considered they were able to prove that 
the varicocele is rarely a local affection, and that it is as a rule 
accompanied by varices or piles; they therefore connected it with 
the asthenic constitution, which is characterized by general 
adynamia of the organism, e. g. insufficient elasticity of the 
connective tissue and weakness of the vascular musculature. 
Peima went so far as to say that varicoceles are never met with 
in quite healthy and untainted individuals; this assertion is scarcely 
vahd, however, for among the varicocele patients there is undoubt- 
<'dly a considerable percentage of strong muscular young men 
(in our material even a great majority) who are perfectly healthy, 
and whom it would be impossible to group with asthenics. 

Hagnee deemed it likely that the varicocele is due to a func- 
tional "disorder” arising from chronic congestion in the sexual 
glands during their most active period. He based his theory 
on the circumstance that the varicocele appears immediately 
after puberty, and that it disappears with advancing years or 
with the assumption of the normal sex relationship of marriage. 
Campbell obtained the sexual history of his many varicocele 
parients and reported that most of them were unmarried (which 
cannot be wondered at considering their age) or that their sexual 
life was inadequate. 

Bbnee declared unconditionally that varicocele is an occupa- 
tional disease. Having observed the disorder particularly in men 
who work much with the trunk in an erect posture, such as 
smiths and mechanics, he adhered to the mechanical theory. 

A comparison between the different theories advanced reveals 
that several of them are contradictory. Thus there is a sharp 
contrast between the asthenic constitution and Bbnee’s smiths 
and hard working factory hands. Bvidently the theories mentioned 
have the common drawback that they are meant to afford a 
simple explanation which would solve the problem entirely. 
As emphasized by Wehnee, however, a number of different 
factors form the background of a varicocele. 

It might thus be thought that the 'primary factor in the forma- 
tion of a varicocele is a predisposition, whether a congenital weakness 
in the vascular wall or an anomaly in the supply of valves or, finally, 
a third factor of which we are not yet aware. In addition to this 
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ive have the exciting factor, congestion of some hind in the testis, 
or stasis in the 'pampiniform plexus due, for example, to obsti- 
pation or special tenesmic pressure. The chronic stasis in the plex- 
us will then mechanically lead to elongation, tortuosity and dila- 
tation of the veins. The cremaster, whose function is of the greatest 
importance for the evacuation of the plexus, will, under such cir- 
cumstances, he exposed to extraordinary demands which it cannot 
stand for any length of time, its fibers being overstretched and weakened. 
In that way a vicious circle is created between the dilatation of the 
vein and the overstretching of the cremaster, which gradually results 
in a fully developed varicocele. 

That this system of veins is particularly disposed to high 
hydrostatic pressure is explained by the following facta: 

I. The vena spermatica is very long. 

II. In its long abdominal course it is not surrounded by muscles. 

III. It is poor in valves, and the few existing valves often are 
insufficient. 

IV. Tenesmic pressure easily causes collapse of the vein in 
its abdominal course, the immediate result being stasis in the 
plexus. 

The great preponderance of left-sided varicoceles is likewise 
explained naturally by physico-anatomic factors, among which 
may be mentioned the circumstance that the left internal sper- 
matic vein is exposed to greater hydrostatic pressure than the 
right, partly because it possesses fewer valves, partly because 
it is longer both above where it empties 3 to 4 cm, higher than 
the right, and below where the left testicle hangs lower than the 
right. Further, the difficult conveyance of blood from the left 
must be taken into consideration, because the vein empties here 
at right angles into the vena renahs where the pressure is greater 
than in the inferior vena cava into which the right vein empties. 

The difference between the two sides during development is 
evidenced by the descent of the testicles, the left one being the 
first to reach its place in the scrotum. Physiologically the left 
testicle hangs lower than the right, a fact of which the sculptors 
of antiquity were already aware. 

Symptoms and Course. 

The majority of varicoceles are symptomless, and there is no 
parallelism between the size of the varicocele and the severity of 
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tlie symptoms. Frequently even pronounced varicoceles are 
discovered quite accidentally, perhaps not even by the patient 
himself but, for example, on recruitment. If a varicocele produces 
symptoms, tliey are often very slight and cause so little trouble 
that the patient does not consult a physician. All transitions 
betTveen such cases and the most violent symptoms arc met 
Tvith and may, if the mental reactions dominate, quite disable a 
3muug man and give rise to severe conflicts with society and 
family. 

As a rule it begins by the patient experiencing an unpleasant 
sensation of "being constantly reminded of liis te.sticles”. This 
sensation gradually changes into real pains referred to different 
places, though, as a rule, of a dragging nature, having their 
site now in the testicle now in the inguen, and sometimes across 
the loin, radiating to the lumbar region and reminiscent of ureteral 
colic. Stomachache, characterized as “spasm in the stomach”, 
may also be encountered. 

A characteristic of the disorder is that ail the symptoms arc 
aggravated by various kinds of exercise, particularly cycling, 
riding, prolonged walking or standing. A posture which, acording 
to Ebnek, is pathognomonic for a varicocele patient vith pro- 
nounced symptoms, is standing erect, supporting the scrotum ndth 
one hand, with the other hand placed flat against the loin. 

The discomforts are greatest in the summer, not least because 
the pendulous scrotum is very apt to perspiri*. If the patient is 
not scrupulously clean, he runs the risk of incurring scrotal 
furunculosis or eczema. 

The other large group of symptoms refers to the sexual life, 
the symptoms varjdng from patient to patient. In isolated cases 
these symptoms are predominant. In pronounced cases the sj-^rap: 
toms are those of sexual neurasthenia. 

This type of case generally begins with symptoms of mental 
depression, frequently attended b}* pollution and an irrepressible 
fear of the loss of sexual function, which ma}’^ entail ejaculatio 
praecox or mental impotence. The patient sometimes experiences 
pains on erection and ejaculation, or aching pains after coitus, 
and these symptoms prompt him to consult a physician, because 
he suspects venereal infection. In the course of time complete 
impotence may develop. Some patients try to make uji for the 
loss of a normal sexual life by becoming addicted to various 
forms of sexual perversion. 
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The majority of authors consider the somatic symptoms to 
be mere consequences of the pressure and traction on the nerves 
exerted by the distended veins. In this connection, however, 
it may be mentioned that on the basic of after-examinations of 
63 patients operated on according to Narath’s method (plexus 
resection with suspension of the testicle), Lameris arrived at the 
surprising conclusion that the pains are due to a small peritoneal 
hernia or are the precursor thereof. Of these 63 patients, 42 were 
symptomless before the operation, and only 7 of the latter pre- 
sented the small peritoneal hernia. On the other hand, operation 
did reveal a small hernia in 18 of the 21 patients with symptoms 
in the form of pain. As particularly striking proof of the correct- 
ness of this theory, LAaiERis described the case of a patient with 
a very painful varicocele on the left side and a small homolateral 
inguinal hernia. The only operation performed at that time was 
inguinal herniotomy according to Bassini, but when the patient 
was after-examined two years later the varicocele Avas symptomless. 

In view of Isnardi and v. Manteupfel’s observation that a 
varicocele may disappear after a simple Bassini 025eration, this 
case cannot cause any surprise. What has haj^pened is only a 
suspension of the testicle, Bassini’s plastic operation j)resumably 
raising the testicle 5 to 6 cm. on an average. Lameris’ theory 
AA^as contested by Ebner who, on after-examination of 102 patients 
Avho had been subjected to inguinal operation, arrived at the 
decisiA’'e conclusion that the varicocele itself is able to produce 
the characteristic symptoms. The fate of the non-treated vari- 
cocele naturally depends on various factors but, on the Avhole, it 
may be said that it is apt to disappear spontaneously. Even 
though pronounced varicoceles as a rule do not disappear clinic- 
ally,- the discomforts Avill in most cases disap jiear or decrease 
considerably in the course of time. It is jieculiar though typical 
that a sudden improvement in the patient’s conditions of life 
may bring about the disappearance of all his subjective symptoms 
as if by magic. Campbell, avIioj as previously mentioned, was 
greatly interested in the sexual anamnesis and course of the 
varicocele, asserted that marriage almost always leads to the 
symptomatic cure of the affection. This observation has been 
corroborated by many authors and must thus be considered to 
be reliable, a reduction of the genital congestion jDiobably being 
at the bottom of- it. 

The complications in varicocele are so rare that they need not 
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be taken into consideration as far as the treatment is concerned. 
The most Ireqiient complication is scrotal hematoma dne to 
rupture of one of the ectatic veins, as a rule resulting from an 
injurv caused by lifting a heavy load or bj' strain. Examples 
of s( '■otal hematoma up to the size of a child’s iiead liave been 
repemc. by Horteloui*, Benxet, Patel and Lehunheciieu. 
Sligl t aseptic thrombophlebitis is sometimes ob.servcd, and 
Campbell was of the opinion that it is responsible for testicular 
atrophy. In isolated cases, this complication takes a critical form, 
and may even lead to death (Escalieu, Volk.manx, Exoltsu), 

Diagnosis. 

Keeping in mind that the patient must be e.^amined in an erect 
poature, it is not difficult to diagnose a varicocele. The .scrotum 
is 'cen to be pendulous in this po.sition, and, in pronounced cases, 
the outlines of the veins are visible, and the skin is moist and 
perspiring. The cremasteric reflex may be normal, but in the 
majority of the cases it is faint or absent, particularly when the 
natient stands erect. 

On palpation the testicle is generally found to be more tender 
than the one on the sound side, and, as jireviously mentioned, 
changes of consistence and atrophy of various degrees may be 
found. 

As is known, the most characteristic feature of a varicocele is 
that the spermatic cord feels like a bag of worms or, as some 
workers say, like the entrails of a fowl. Once this has been felt, 
the phy.sician will never find it difficult to diagnose varicocele. 

When the patient is recumbent the scrotum loses its fulness 
and, in milder cases, regains its normal configuration. A 
tj-pical sign appears on performing an experiment resembling 
Trendelenburg’s test for varices. The examiner presses two 
fingers firmly against the funiculus in the subcutaneous inguinal 
ring of the recumbent patient, who is then requested to rise. 
The varicocele now refills through the anastomoses with the 
deferential vein and the external vena sperraatica. 

Conditions to be differentiated from varicocele include hernias, 
particularly with omental content, lipomas or lymphangiomas 
in the funiculus, and funicular or communicans hydroceles, but, 
as mentioned before, careful examination will afford the diagnosis 
without difficulty in most cases. 
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Treatment. 

There are three different methods of treatment in varicocele, 
namely, conservative treatment, injection, and surgical treatment. 
Even though the question of what may be considered the best 
treatment is not settled yet, there is no doubt that, during the past 
20 years, a tendency to avoid surgical operations has prevailed. 


Conservative Treatment. 

The symptoms of varicocele having a certain tendency to dis- 
appear spontaneously, and the results of other therapeutic 
methods often being problematic, it is natural a, 'priori to give 
conservative treatment a certain free scope. Several authors, 
led by Prima, even think that good results may be derived from 
this treatment in the great majority of cases, and they predict 
that varicocele operations will meet with the same fate as the 
operations for gastro- and nephroptoses. Ebner, who is more 
moderate, declared that surgical operations should not be per- 
formed till conservative treatment has proved unsuccessful. All 
agree as to the advisability of showing great reserve in the treat- 
ment of varicocele patients who are suspected of hypochondriasis 
or sexual neurasthenia, in order not to aggravate their mental 
condition. 

In conservative treatment it must be endeavoured to improve 
the effusion from the vena cava region and, thus, from the testicle 
by preventing meteorism and obstipation, for example. To pre- 
vent passive stasis in the internal vena spermatica the patient 
should avoid hard work while in an erect posture, as well as 
dancing, riding, long bicycle rides, etc. Increased supply of blood 
to the genitals should be avoided, and the patient must therefore 
be earnestly advised not to indulge in sexual excesses. However, 
since regular sexual intercourse is known to have a beneficial 
effect on the symptoms, several authors advise their patients to 
get married. 

Scrupulous cleanliness and cold showers are advisable in order 
to check the annoying scrotal perspiration and to promote cre- 
masteric activity. 

However, all the remedies mentioned are only of relative value, 
the alpha and omega of all conservative treatment being a well 
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fitting suspensory. Its therapeutic value is obvious considering 
that the scrotum is distended, v'itli sluggish or no cremasteric 
function, and that the testicle hangs lov, with a prolonged venous 
blood column. The suspensory brings the testicle nearer to the 
inguen, thus reducing the blood column and, lienee, the blood 
pressure, while the funiculus is relieved from the weight of the 
testicle. In other words, the cremasteric activity is strengthened, 
and the overstretched cremaster which is partly or completely 
paralj’sed due to strain, is able to resume its function. The sus- 
pensory thus interferes with the previously mentioned vicious 
circle between the elongation and dilatation of the plexus veins 
and the distension and degeneration of the cremasteric fasciae, 
its action thus being not only .symptomatic but actually restorative 
in many cases. 

The conservative treatment of sexual neurotics and h} 7 )ochond- 
riacs must, therefore, be applied in the form of strong suggestion; 
p.sychotherapy in such cases is recommended by various workers. 


Injection Treatment. 

Strange to say this treatment is not new, for in 1897 English 
had already recommended the percutaneous injection of sixty 
per cent alcohol. 

However, not until recent years, after the injection treatment 
of varices had been successfully introduced, were rational 
endeavours made to apply a similar therapy to varicocele; the 
reports in the literature on this subject arc, therefore, sparse. 

Henninger <fc Winkler employed the following technic; 
The veins in the plexus are denuded through a small incision. 
Three of the most ectatic veins are selected, and 2 cc. of a glycerine- 
sugar solution are injected into each of them; in order to prevent 
hematomata, the veins are then ligated just above and below 
the place of injection. Finally, partial resection of the scrotum is 
performed. When the report appeared in 1934, 5 patients had been 
treated in this manner, and re-examination had been performed 
after 4 to 13 months had elapsed. At that time, they were all free 
of symptoms, and palpation of the funiculus revealed normal 
conditions. According to the authors, the explanation of the 
good results is that in reality the injection treatment works 
on the same principles as the suspension method, because the 



VAKICOCELB, 


13 


thrombosis and the ensuing aseptic periphlebitis lead to atrophy 
of the perivenous tissue, which acts as an "internal” suspensory 
by elevating the testicle. 

Lehmann reported that he had been making use of concentrated 
sugar solution for the injections according to Henninger’s 
method for several years, and had obtained good results; but he 
did not mention any details of after-examinations. 

Jatjsion used chrome-glycerine, from which good results were 
derived in 7 cases; neither technic nor after-examinations were 
mentioned, however. 

Several authors have advised against this method, some think- 
ing that it fails too often, others finding it too hazardous. Smir- 
NOEE used chrome-glycerine in 6 cases, only one of which was 
successful. He cautioned against it, claiming that, in view of the 
facility with which contrast fluid injected into the pampiniform 
plexus of corpses passes into the testicle, one must anticipate 
that the caustic fluids in question will pass in the same direction 
and entail atrophy of the testicle. 

In summary it may be said that it is as yet too early to express 
a final opinion on this therapy, since it lias been used too little 
and for too short a time. 


Surgical Operation. 

Surgical operation used to be the most frequent and, according 
to what we now know the most misused method of treating 
varicocele. By far the majority of the numerous works on this 
affection involve surgical treatment. However, the dissatisfaction 
with the results derived from it is evidenced by the numerous 
new surgical methods which were devised during the first quarter 
of this century. The objections which liave been raised against 
surgical treatment during the past twenty years ivere mainly 
based on reports of after-examinations carried out in England and 
America. The reason was that, during the world war, varicocele 
was a cause for rejecting recruits regardless of whether they 
presented symptoms or not. Therefore, a large number of young 
men sought this operation in order to l^e able to serve in the 
army or navy. Hence, Ca^ipbell’s material of 500 operated 
varicoceles contains more than 25 per cent of asymptomatic 
cases. 
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On reviewing the numerous surgical methods recorded, the 
following original ideas are found: 

I. Resection, possiblj' only ligation, of the ectatic veins. 

IT. Formation of a natTiral suspensory by means of scrotal 
resection. 

III. Suspension of testicle and epididymis cither in their own 
layers, or with tlie help of some other material of suspension. 

IV. Removal of inguinal elements ])rcdisposing to varicocele 
(weak posterior wall of the canal, or hernias). 

The methods may roughly be divided as follows: 

I. Operation on the layers of .scrotum and funiculus spormati- 
cus. 

If. Operation on the pampiniform plexus. 

III. Methods of suspension. 

In practice, combinations of methods often arc preferred, plexus 
resection, for example, frequently being combined with one of 
the .suspension methods. 


Operations on tlie Scrotal and Funicular La.vcr.s. 

Having in mind the therapeutic value of the suspensory, it is 
eas}' to understand the idea on which this group of operations 
is based, namely, an attempt to form a suspensory of the ti.s.sucs 
of the body itself. 

Scrotal resection dominates in this grouj). For many years it 
was the only operation employed in varicocele. The first who 
performed it was Dioxis, a surgeon living in the reign of Louis 
XIV; as a rule, however, it is attributed to Coopkii who in 1838 
recommended scrotal resection on the affected side (later, bila- 
teral resection was found to be necessary, because unilateral 
resection was followed immediately by a relapse). In pre-anti- 
septic times, surgical operations in this infected region naturally 
could not attain importance, nor did scrotal resection become 
widely adopted. Not till the fixation forceps appeared, which 
Hexry had contrived for that special purpose, did the question 
rouse a stir, and numerous reports of encouraging results of the 
operation have since been published, particularly by French 
authors. 

Roughly, scrotal resection consists of elevating the testicle 
to the upper part of the scrotum, after which the lower part is 
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pinched off, cut, and sutured (Fig. 1). The beneficial result 
should manifest itself not only by somatic signs but, secondarily, 
by possibly decreased potency and mental symptoms. 

Many surgeons keep this operation in reserve for pronounced 
cases of pendulous scrotum, and nowadays no small number of 
them combine it with operations on the funiculus and its contents. 
Thus it is interesting that as modern a pioneer of the injection 
therapy as Henninger combines this therapy with scrotal re- 
section. 

Criticism of these operations arose at the same time as the 
numerous reports of beneficial results from them began to ap- 
pear. The imminent danger of complications, such as infections, 
hemorrhages, and hematomata was pointed out, although these 
risks can probably be avoided if the operation is done carefully 
enough. 

The main objection to this operation is based on the numerous 
reports of relapse which may be anticipated considering the elas- 
tic and easily distensible tissue of the scrotum. In most quarters 
outside France, where it still seems to have some advocates, this 
operation has been abandoned as the only metliod. 

When other expedients began to be looked for, various methods 
were devised for operating on the external layers of the funiculus 
which it was endeavoured to shorten in different manners. Theo- 
retically these methods should exert the same action as the 
suspensory and scrotal resection by elevating the testicle and by 
shortening and relieving the blood column in the pampiniform 
plexus. 

Vince resected a cylinder of the funicular cremaster and tunica 
vaginalis communis and then reunited the borders (Fig. 2). 

Carta performed similar resection of the proximal portion of the 
funicular layers, suturing the borders of the distal section to the ex- 
ternal apercure of the inguinal canal. 

On the other hand, Mori resected the distal portion of this cy- 
linder, elevating the testicle into the proximal part, and finally suturing 
the floor of the cylinder. 

Durante obtained the same shortening of the external layers of 
the funiculus by gathering them with three or four catgut sutures. 
COLJANITZKY employed the same method but he applied it to the 
proximal part of the funiculus, and with the upper ends of the threads 
caught the external aperture so as to pull the “gathered” part up 
to the inguinal canal (Fig. 3). He motivated the application of this 
method by declaring that the primary factor in the affection is a crem- 
asteric disease, i. e. a kind of functional disturbance which should be 
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cured in that manner. He asserted that lie had thereby obtained 
excellent cremasteric function and, hence, cured the varicocele in 5 
cases. 

(Saxford considered the same result could be obtained more simply 
by m.ere longitudinal incision and subsequent transversal suturation 
of tlie cremaster and tunica vaginalis communis. 

Aeainst all these methods ma)'' be raised tlie objection that 
thev are not innocuous. During the suturation it is very difficult 
to avoid the funicular vessels and nerves, and Vince’s, Carta’s 
an-1 Hobi’s methods, in particular, which include detachment 
of The tunica vaginalis communis, involve a great ri.sk of hemor- 
rhage, hematoma, and injury of the funicular elements; the ex- 
ternal vena spermatica which passes through these layers is 
especially endangered. Istomin asserted, moreover, that the 
circular cutting through the cremaster causes atrophy of its distal 
pait. the result thus being the very reverse of the intended 
improvement of the cremasteric function. 


Plexus Resection. 

Tiiis operation involves the site of the disease — the ectatic 
veins. Celsus gave a detailed description of a method of tying up 
the distended veins in varicocele, but in pre-antisepctic times 
this operation naturally implied great danger. 

Plexus resection has been generally adopted in the majority 
of countries, and in many places it is still considered to be the 
normal method, though often combined with some form of 
suspension or other. The first to try to find a theoretical base 
for this operation was Kocker, who declared that the three vein 
systems under consideration only anastomose in the lower section 
of the pampiniform plexus. Hence an obstruction of the internal 
vena spermatica above these anstomoses will cause a decrease 
of the blood pressure in the plexus. Istotiiin asserted that the 
chief effect cannot be produced here but that the blood, by 
resection of the anterior vein group, is forced to pass through 
the shorter distance via the external vena spermatica to the vena 
femoralis; he substantiated his assertion by experiments with 
injections into corpses. 

Plexus resection is performed differently by the different authors. 
Klapp took each vein separately, whereas most of the other authors 
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gritlier the veins to be resected in a bundle, tie them up together above 
and below, and remove the interjacent .section. Afterwards they pro- 
ceed differently again. Skillbiw, O’Cokoe, Bennet, Allison and 
others fastened the two ligatures together (Fig. f). Jacob opined that 
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tliis nietlioil may cauJ-c relapse l>y recanali/'.arion: lienee lie pcriiiifted 
tlie proximal shim]! to retract into the. ineninal canal and conducted 
the two ligated emls of the distal .slum]) uj) through the externus ajio- 
neurosi.s at a little distance from one another, subsequently fastening 
them aeros'^ the interjacent fibers of the ajionenrosis (Fig. b), Vincunt, 
Lap-'-set, Lix’ENi: and OAMiumLi, ]>rocecded similarly, tlie latter author 
liaviiia o])erated on ‘)t>S ]):itienTs in ihi.s 'v\ay. ])Kn Vaeli; fastened 
the ilislal knot to a slit in the apnneuro-is medial to the external 
ajuTture. 

One of difficulties of jilexus rcsc(;tion coiisi.st.s in removing 
exactly enough of the plexus to do away with the discomforts 
without interfering with the nutrition of the testicle. It is nec- 
essary to resect the entire anterior group of veins; if less be taken, 
tlie operation will lie n.sele.ss, and if more lie removed, the nutrition 
of the testicle will he injnted. It. is easiest to attack tlic veins 
u]i in the ingiien, whore there arc no anasfomo.ses lietwcen tiic 
group.?. IvAXXi.s.sKViCH. who.se method was applied by And: 
ill 222 cases, even proceeded up above the inguen, by a criss-cross 
incision just medial to and below tlie .spina iliaca anterior supe- 
rior proceeding to the external vena sperinalicn. which he divided 
by double ligature. 

.Vnotlicr and still greater difficulty consists in preventing 
injury or occlusion of the funicular arteries and ncrve.s, particu- 
l.arly the internal spermatic artery, which lies ju.st in the middle 
of the anterior group of veins. Opinions differ witli regard to 
the importance of this factor, liowever. Experimental occlusion 
of the artery was performed on animals bv Mrrurr. Gun'FiT, 
and Carta, each of whom came to the identical eoncluison that 
this procedure entails testicular atrophy in ail cases. Fioiuxi 
made similar experiments and came to the result that the testic- 
ular atrophy is not constant on account of the anastomoses 
with the deferential artery, but tliat tlie ri.sk of tbi.s complication 
does exist and, judging from everything, that it i.s imminent. 
In case 14 of our material, tlie artery was cut inadvertently 
during the operation. On after-examination eight years later 
the patient was free of .symptoms and tliere was no testicular 
atrophy. 

Anyhow it is certain that even the most careful operator 
cannot be quite sure to avoid injuring the artery. For example, 
Ebxer and Istoaux found tlie artery and large greater nerve 
branches in many of the resection ]iroparations. In this connec- 
tion it is interesting that Nelatox and Oboeexskv demonstrated 
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independently of one another that interruption of the spermatic 
nerve alone entails testicular atrophy in most cases. 

These chiefly theoretical reflections naturally play a minor 
part as compared to the information which the clinicians are able 
to supply from reports of the late results of plexus resection, 
and fortunately there are a good many reports which cast light 
upon this question. The reason why the method is so frequently 
applied is probably that it is logical and that its immediate 
result almost always is satisfactory. The final results tell quite 
another tale, however, and have led to much fierce opposition 
being raised against the method. The criticism of the plexus 
resection is summarized in the statistics set up by Corner & 
li^iTCH on the ground oi aiter-examnhYAtiOTx ni patimta wlw'Sft 
only treatment had been plexus resection. 

Subjectively, 70 per cent of them were satisfied with the oper- 
ation, 26 per cent had experienced no change, and 4 per cent of 
the patients presented exacerbation of the affection. The objec- 
tive examination revealed relapse in 20 per cent of the cases. 
In 90 per cent the consistence of the testicle had changed, some- 
times being firmer and sometimes softer than normally. In 76 per 
cent of the cases the size of the testicle had changed, considerable 
atrophy being found in several cases. Hydrocele was found in 
25 per cent of the cases, although small and flaccid in 15 per cent; 
2 per cent of the patients presented inguinal hernia. 

Bloodgood found hydrocele in 30 per cent and testicular 
atrophy in 18 per cent after plexus resection. Douglas reported 
hydrocele in 39 per cent and Campbell in 10 per cent of the j)a- 
tieuts. To these reports must be added the experience derived 
from our patients, in one-third of whom after-examination 
revealed a testicle of normal size and consistence, whereas, in 
more than one-third, the testicle was found to be only half its 
normal size or less.’ 

In view of these figures it cannot be denied that, in many 
cases, the clinical effect of plexus resection must be compared 
with semicastration. 

The same reflections naturally apply to those methods of ope- 
ration which comprise plexus resection. 

Thus Narath conducted a thorough examination for lipoma and 
hernia after plexus resection high up in the inguen, after which he 
did a plastic operation according to BasSINI, by which the testicle is 
elevated 5 to 6 cm. empiricallv. 
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Nilson (Sweden) ^^llo was afraid of recanaii/.ation and, conse- 
quently, rccidivation, modified Naiiatii’s me.tliod; after resection iic 
led the distal stump of the vein round the lowermost fibers of the 
obliqiius internus muscle, knotted it, and fiN;cd it with a couple of fine 
catgut sutures (Fig. 6). 

To resection with fastening of the two vein ends, Skillkun' added 
a treatment according to Win'KELMAXK of the tunica vaginalis te.^tis, 
in order to prevent post-operative hydrocele, and sutured the longitu- 
dinal section of the cremaster transversely. 

Finally it may be mentioned that IClapp combined plc.xus resection 
with ‘‘gathering” of the cremaster according to DunAxiT.. 


[Susponsioji Molliotls. 

This group of ojmrations certainly is somewhat inliomogencous, 
but tlie methods wliicli I include in it have the common feature 
that the testicle is suspended either by the funicular layers or 
by its ow'u layers, or with the help of some material from the 
patient’s ow'n tissues. 

"Classical” among these methods are those of Zoegic v, Mak- 
TEUPEL and ISXARBI. 

Independent of one another, these two surgeons noticed that, 
in patients suffering from both varicocele and hernia, an operation 
according to Bassini for the latter complaint cured the varicocele 
too. On the ground of this olxservatfon each devised his own 
method. 

Isx.iVRr>i, like almost all the authors mentioned in this group, used 
an inguinal incision (Fig. 7). From the upper border of the external 
abdominal ring he made a vertically upward incision, varying in length 
according to the conditions, in the aponeurosis of the externus. He 
mobilized the funiculus cautiou.'^ly, placed it in the upper angle of the 
incision, and then sutured the aponeurosis hcnatlh the funiculus, which 
was thus elevated a few centimeters. 

hlANTEUFFEu’s idea is almost analogous but he used the internal 
instead of the external oblique muscle (Fig. 8). He declared that the 
advantages of his method are that the support of the funiculus is 
softer (muscle tissue against fascia tissue), and that it is not placed 
subcutaneously; in his opinion the latter method would make the region 
needlessly tender in many patients. 

On the ground of the reflection that the incisions transverse 
to the muscle fibers increase the risk of hernias, and that the aper- 
ture in the muscle or in the aponeurosis in the course of time 
becomes sharp-edged, thus causing stasis in the funiculus riding 
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on tlie edge, several methods were devised to remedy these 
drawbacks. 

Hilse modified Maeteuefel’s method, because he feared that the 
scar in the internal oblique muscle might give rise to hernia (Fig. 9). 
After splitting the ext emus aponeurosis, he mobilized the funiculus 
and the testicle as cautious^ as possible until the latter was elevated 
to a convenient height. With the help of coxn-tongs he then bluntly 
bored a vertical canal 6 to 8 cm. in length up beneath the obliquus 
internus. At the top of the canal he thrust the forceps through the 
belly of the muscle, and formed a “gun-barrel” of the funiculus, which 
he conducted through the canal and, by means of a couj)le of sutures, 
fixed to the border of the aperture in the internal oblique muscle as 
well as to the border of the external abdominal ring. Sometimes he 
terminated the intervention with Bassini’s plastic operation. 

Speck did not rest satisfied with conducting the funiculus up into 
the canal beneath the internal oblique muscle, but he also conducted 
the fully mobilized testicle and funiculus up through the aperture in 
the muscle, and finally returned the testicle to the scrotum. Thus the 
final result quite resembled that obtained by Manteuefel, except 
that Speck avoided injuriag the muscle fibers. 

Franke’s modification appears from Figure 10. The advantage of his 
method should be that the funiculus does not break off so easily. Both 
testicle and funiculus are mobilized. The latter is conducted, as a 
“gun-barrel”, through the subcutaneous ring below the externus 
aponeurosis and up to a slit in the latter where it is fixed with a small 
patch of the aponeurosis. 

Faminsky’ who observed the appearance of hernias after applica- 
tion of IsNARDi’s method recommended terminating it by Bassini’s 
plastic operation and duplication of the aponeurosis according to 
Girard. 

SuRRACO separated the anterior group of veins from the posterior 
and deposited it according to Isnardi, a method which implies a great 
risk of hemorrhage and hematoma in the funiculus. 

Krause who successfully applied Manteuppel’s method for several 
years found it too complicated, for which reason he suggested a modi- 
fication. After the mobilization of the funiculus it is deposited on a 
hypomochlione formed of an approximately 10 cm. long flap dissected 
free from the subcutaneous fat in the medial wound lip, conducted 
beneath the funiculus and sutured to the fascia laterally to the external 
ring. 

Whereas, by the hitherto mentioned methods, the testicle is 
suspended in the funiculus and its external layers, the tunica 
vaginalis communis and cremaster merely by elevating them, 
the suspension of the testicle by the following methods is effected 
with the help of various kinds of tissue deposited so as to fix 
the testicle at the desired height. 



22 


JO ns. SPOTOFT. 


The most disputed of these methods is that devised by Pakoxa, 
whose idea was to form an internal suspensory (Pig- 11). Through a 
small cut along the root of the scrotum, testicle and funiculus arc 
pulled out, and close to the upper ])ole of the testicle an incision is made 
in the tunica vaginalis propria. Through this aperture the testicle is 
turned inside out according to Winkelmann, and the tunica vaginalis 
now forms a .sac round the lower part of the funiculus. The upper 
part of the funiculus is as far as possil)lc returned to the inguinal canal, 
and the border of the tunica A'aginalis is sutured to the external aper- 
ture. Finally the testicle is reti'rned to the scrotum, and the dermal 
cut is closed. 

This method lias been very widely ajrplied, and it is recommen- 
ded from many quarters. Alkssaxdri who, by experiments with 
dogs, demonstrated that this operation entails degeneration of 
the outermost layers of the testis parenchyma is opposed by 
Yiscontini, an enthusiastic advocate of tiiis method, who made 
the same experiments and shoAved that the degeneration was 
transitory. 

An essential objection to Pauoxa’s operation is that the tes- 
ticle is fixed so high as to interfere Avith the plastic result in 
many cases. Another draAA'back is that, in that place, the testicle 
may easily be exposed to blows and pressure. With regard to 
the effect of the subjectiA’c symptoms, no .special objections seem 
to haA’’e been raised. It must be mentioned. hoAvcA'cr, that this 
method is inapplicable in cases Avith tc.sticular atrophy, because 
the pouch will then become too small to contain the SAVolleu 
funiculus. IiiA^ersely, the method must be deemed to be partic- 
ularly ajjplicable in cases A\'ith pre-existing hydrocele. 

In another way, Posadas has made use of the tunica A'aginalis 
as suspension material. His method Avas strongl}' recommended 
by Chutbo and by Mordau & Hap.iquk. 

Its principle is that a flap 10 to 12 mm. A\ddc and about tAvicc as 
long as the testicle is high is cut out of the tunica A'aginalis in the manner 
illustrated by Figure 12. Its base at the upper pofc of the testicle, and 
its free end is sutured to the external ring. 

Fraxk and Loxdres adA’ised di.^sccting a flap free from that part 
of the extemus fascia Avhich passes to the tuberculum pubictim. To 
prevent a hernia, the defect in the fascia is closed, and the flap is then 
turned down to the testicle. Loxdre.s sutured the flap to the tunica 
albuginea at the upper pole of the testicle (Fig. 13). FRxVXK dislocated 
the testicle out of the scrotum, and sutured the flap to the liga- 
mentum scrotale inferius and the remains of gubernaculum testis 
(Fig. 11), the testicle thus being turned upside doAvn. 
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Fig. 10—16. 


Barile, Avho like Goljanitzky, was of the opinion that a disturb- 
ance of the cremasteric function is the causative agent in varicocele, 
recommended muscle plastics. He dissected free from the internal 
oblique and the transversus abdominis muscles a flap which he turned 
down and sutured to the cremaster in the vicinity of the testicle. 

CouTTS in his complicated “method of the double pulley” selected 
one of the most dilated veins as suspension material. 

The highest development of the idea of an inner suspensory is 
reached in Longuet’s phlebo-orchido-vagino-scrotopexis. The method 
seems to be very troublesome, and it is difficult to see the advantage 
of this intermixture of several methods. As in Parona’b method, it 
begins with the formation of a sheath investing the funiculus derived 
from the tunica vaginalis testis. This sheath is sutured conveniently 
upward to the raphe scroti, and the longitudinal cut in the scrotum is 
finally sutured transversely. 
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Istomin used a flap from the fascia lata as suspension material 
(Fig. 15). After splitting the fascia of the ext emus and examining for 
hernia, as much of the funiculus as is deemed suitable is allowed to 
drop back into the inguinal canal. The sutures which close the externus 
fascia must clasp the tunica propria funiculi. Then a flap measuring 
about 8 by 12 cm. is dissected free from the fascia lata and sutured 
like a sheath round the funiculus, upward to the annulus externus, and 
downward to the tunica albuginea testis (the testicle being left free). 
The author hinted that it may possibly be still better also to ensheath 
the testicle in the fascial flap .so as to form a regular sac for the .suspen- 
sion of testicle and funiculus. 

Thus, even though scrotum and plexus resections have been 
abandoned, there still remains a great number of surgical methods 
to choose from. The difficulty is to select the method best suited 
to the case to be treated, a question to which I .shall revert later. 


The 'Writer'.s Material. 

The material comprises 27 patients who, in the period from 
1924 to 1938, were operated on for varicocele in Odense County 
Hospital. I had the opportunity of after-examining only 22 of 
these patients, 2 having died, 2 being in America, and 1, a sailor, 
in England. From several quarters it has been stressed how 
difficult it is to perform after-examinations of varicocele patients, 
because they are men of an age at which changes of residence 
are frequent. I too know this from experience, but in the cases 
where the patients lived far away from Odense, the local physi- 
cians have been kind enough to carry out the after-examinations 
and to reply to the special questions which are of interest in this 
connection. 

To facilitate the survey of the fairly uniform case reports 
and results of the after-examinations, I have recorded all the 
interesting data in table I. 

The table does not contain anything that might contribute to 
the etiology and clinical aspects of varicoceles. The sexual anam- 
nesis is not referred to in any of the case reports. Nor has this 
question been entered into on after-examination, because the 
material is too small to contribute anything that might throw 
light on that part of the syndrome. 

The indications for operation must definitely be termed rigor- 
ous. To justify an operation, the presence either of very pro- 
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iiounced symptoms or of very large varicoceles was demanded. 
Operation was not performed in any case of symptomless vari- 
cocele. For the sake of comparison, it may be mentioned that 
1,750 inguinal hernias were treated sm-gically in Odense Hospital 

during the same space of time. 

The normal method of operation for the first few years was 
plexus resection succeeded by suspension of the testicle in a flap 
of fascia lata according to Istomin. Since 1930 the suspension 
has been effected by simply suturing the fascial fla]3 to the external 
aperture and the upper pole of the testicle (Fig. 16). In isolated 
cases, plexus resection only was performed. 

On after-examination the subjective result proved to bo very 
good, 20 of the 22 patients reporting that they were satisfied with 
the operation, whereas 2 were not satisfied; the condition of the 
latter two had not become worse. However, only half of the after- 
examined men were free of symptoms. Thus, 9 of tlie 20 satisfied 
men still experienced sjmiptoms, mostly in the form of dragging 
pains in the scrotum, though causing but little distress on the 
whole and, at any rate, less than prior to operation. 

It is interesting that 2 of the patients spontaneously referred 
to a question on which my attention had not previously been 
focussed at all and which I have not come across anywhere, 
namely, that they were annoyed by the scar on the thigh. One 
of them presented a keloid, which ulcerated frequently and 
discharged for some time. The other patient complained of fairly 
distressing rheumatoid pains in the scar during and after hard 
work, but he was otherwise free of symptoms from the varicocele. 
This is a matter to be borne in mind in case of application of a 
suspension method rendering it necessary to select a suspension 
material. 

The picture presented by the objective results is quite different. 
I shall not enter into details, but refer to the table and point 
out that our results completely substantiate the previously 
mentioned consequences of the plexus resection. 

The most remarkable changes are observed in the testicle, 
which, in Ya of the oases only, has kept its normal size and con- 
sistence. In ^{s of the cases the testicular atrophy is so pronounced 
that the gland has been reduced to half or less than half its normal 
size. Generali}’’ its consistence is softer than normall}’’. 

Hydrocele occurred in 2 cases only, but in both cases it was 
small and flaccid and without clinical importance. 


Anamnesis 


Objective findings 


Pat, 

No. 

Age 

1 

,4namncsis 

01)jcctivc findings 

Operation 

Post-opera, 
tivc conr-. 

1 

1 

33 

1 

Pains for 6 years 

1 

Small left-sided vari- 
cocele 

Plexus resection. 
Sa-'jicnsion accord- 
ing to Istomin 

IJncvcntfol 

2 

19 

Dragging pains for 1 ’ 
j-ear 

Darge left-sided vari- 
cocele 


> 

3 

21 

_ > — 

— , — 


> 

4 1 

30 

Pains for many years 

Left-sided varicocele 
of medium size 

Plexus resection 

> 

1 

0 1 

20 

Pains for 3 months 

Large left-sided vari- 
cocele. No cremaster 
reflex 

I’Icxns resection. 
Sn-pension accord- 
ing to Istomin 

> 

6 

1 

18 

Pains for several 
months j 

Left-sided varicocele 
of medium size 

Plexus resection 

> 

7 

52 

Pains for several 
years ' 


Plexus rcbcction. 
Subjiciisioi) accord- 
ing 10 Istomin 

Abscess. Tt 
fascia is 
expelled 

8 

47 

Feeling of heavy i 
weight for 6 months 

Largo left-sided vari- 
cocele with large 
hydrocele 

Plexus resection 
with snturation of 
distal stumii. 
til']), of hydrocele 

Uneventfd 

9 

18 

Sensation of weight 
for several years 

Large left-sided, and 
small right-sided va- 
ricocele 

Plexus resection. 
Snsi)cnsiou accord- 
ing to Jstomin 

> 

10 

t 

1 

Sensation of weight 
and tension for 1 
year 

Left-sided varicocele 
of medium size 

~ 5 — 

Infection. 
Testis ne 
rosis. 

11 

24 ' 

1 

Pains for several 
months 

> 

Plexus resection. 
Suspension with 
fasetal flap 

' 

line vent W 

12 

26 

— > — 

Large Icft-sidcd vari- 
cocele 

i 

> 

13 

49 

Pains for many years 

— » — 

— > — 

> 

14 

26 

Pains for 2 years 

~ > — 

Plexus resection. 
Si)ermatic artery 
ent 

. 

15 

35 

Increasing pains for 
10 years 

— — > 

Plexus resection. 
Suspension with 
fascial flap 

> 

16 

25 

Discomfort due to the 
size for 4 years 


> 

> 
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After examination 

Obser- 

vation 

time 

(years) 

Snbjectivel}' 

Testicle 

Pauiciilns 

Hydro- 

cele 

Rccidi- 

vation 

Position of 
testicle 

Hernia 

■^0 complaints 

Va size 
soft 

Thick, firm 

nil 

nil 

3 cm. off external 
annulus 

nil 

16 

1 


bailor, at present in England, reported to be asymptomatic 


Rheumatic pain 
in femoral scar 


V 2 size. 
Normal 


Thick, firm 


nil 


nil 


5 cm, above right | nil 


14 



j consist. 

! 

1 



i 


[n America for many years 

probably free of sj’mptoms 

— 

1 „ 

1 

— 

lVo complaints 

Barely V‘- 
size, soft 

1 Short, fini 

nil 

nil 

2 cm. off external 
annnlns 

nil 

12 

'Slight pain now 
and then 

size 

soft 

1 Normal 

Small, 

tlticck 

1 

1 nil 

1 

3 cm. off exlcrual 
/ annulus 

nil 

j 

12 

; The patient died of pharyngeal cancer 3 years later 

1 

1 — 

— 

-Ho complaints 

1 size, 

1 soft 

1 Normal 

nil 

nil 

3 cm. above right 

nil 

11 

’ » } 

Normal 

Firm 

nil 

nil 

3 cm. above right 

nil 

11 

1 

'Pat. died of pneumonia, free 

of symptor 

ns, 3 .vc: 

irs lalcr 





'Blight tenderness 
on bicycling 

Slightly 

reduced 

1 Firm 

nil 

ml 

3 Cm. above right 

nil 

10 


in size, 
soft 







’No complaints 

— , ^ 

> 

nil 

nil 

2 cm. above right 

nil 

8 

'Complaints un- 
changed 

Vs size, 
soft, ten- 
der 

Firm, ten- 
der 

nil 

nil 

2 cm. off externa! 
annulus 

nil 

8 

'No complaints 

Normal 

Slightly 

thickened 

nil 

nil 

2 cm. below right 

nil 

8 

'Tenderness of 
testicle now and 
then 

Hazelnut 
size; firm 
tender 

Firm 

nil 

nil 

2 cm, below- exter- 
nal annulus 

nil 

8 

’No complaints | 

size, 

soft 

■ ' 

Small, 

flaccid 

nil 

3 cm. above right 

nil 

8 
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23 

24 

25 

26 

27 


Pat. 

No. 

Ago 

Anamnesis 

17 


Pains and sensation of 
ireight for 6 wionlhs 

18 

29 

P.ains during work for 
8 years 

19 

17 

Pains for 6 months 

20 

20 

P,,ejectcd as recruit 
because of hernia. 


Objective findings 


Operation 


I PJcxns resection. 
Suspension lyitli 
fasrinl flap 


of incdinm size 


cocelc. Sinnll Icl't- 
Pains for some time sided lierniu. Cre- 
master reflex present 


21 26 

22 34 


Pains for 3 to 4 months 


Large left-sided vari- 
cocele. No cremaster 
reflex 


Plexus resection. 
Suspension with 
fascial flap. Her- 
niotomy without 
Bnssini’s opera- 
tion. Vas deferens 
was cut 

Plexus resection. 
Suspension with 
fascial flap 


Operated _ for hernia ! 
7 and 5 years ago. ! 
Pains for 1 monht | 

28 I Rejected as recruit 
i bccauseof vurieocclc. I 
j Pains for 8 — 9 years 

22 j Pains during work for i 
I 4 years 


15 i Accidentally discov- 
ered by a physician. 
Pains, especially on 
bicycling 


19 

23 


Pains in groin for 3 
3 'ears 

Pains for 3 months 


Large left-sided, and 
I small right-sided va- 
i ricocele. No cre- 
) master reflex 

Left-sided varicocele 
of medinm size. 

' Faint cremaster rc- 
. flex 

! Large left-sided vari- 
I coeclc. Cremaster re - 1 
^ flex present i 

! 

I Small left-sided vari- , 
I cocelc. Cremaster re- 
I flex present 

Large left-sided vari- 
cocele 


Post-open- 
live ccir’ 


Unevcntfnl 


Hematoma. 
No infec- 
tion 

Hnevontfol 


In all tlie cases tlie fascial flap has proved a good support 
for the testicle. In most cases the funiculus feels somewhat 
firmer and slightly thickened. Not infrequently the fascial flap 
evidently has shrunk, resulting in the testicle being pulled up 
close to the inguina} canal. None of the patients complained 
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After examination 



Obser- 

vation 

Subjectively 

s 

Testicle 

Funicnlns 

1 Hydro- 
1 cclo 

Rcc.idi- 

vntioii 

Position of 
tc.sticlc 

Hernia 

time 

(years) 

'fo complaints 

Normal 

Thick 

nil 

nil 

j = right 

1 

nil 

1 

■^ains and swell- 
i ing now and 
again 

> 

Small. Rc- 
cidiva- 
tion 

nil 

-f- 

siiinll 

f 

1 

2 cm. below right 

nil 

1 6 

! 

'Oiscomforts un- 
changed 

Normal 
size; soft 

Rccidiva- 

lion 

nil 

• 

siiinll 

3 cm. Indow right 

nil 


To complaints 

’/•» size, 

Thick, 

nil 

nil 

2 cm. below exter- 

nil 

;) 

, 

t 

i 

firm 

firm 

{ 

1 

nnl annulus 

1 

1 

! 

I 

> > 

1 

1 

{ 

Hazelnut 
size; softj 

1 


1 

j 

nil 1 

( 

I 

nil 1 

1 

1 

3 cm. below exter- 
nal annulus 

nil 

" i 

1 

• ' } 

.n Alaska for 4 years; reported to be free ofsyi 

nptoms ! 

i 

i 

nil 



uoft side: no dis- 1 Norninl ^ Thick, 
comfort. Right: ) i firm 

increasing dis- 
comfort 


.Slight sensation 
of dragging non- 
and again 

,)iscomforts un- 
changed 


I Slight pain dur- 
ing hard n-ork 


V-t sl-/.e: j 
normal J 
consist- I 
cncc j 

Norninl j 


I nil 12 cm. ofi’ external 
nnmilus 


' Jiil I nil I f) cm. oil' external 
annulus 


— » — i ni 


ii oil '2 cm. ahove right 


I rctjuent pains, Vs size 


especially in 
riding. The fe- 
moral scar ulcer- 
ates frequently 


firm 


Normal 

Firm 


nil 


nil 


nil , nil 


nil 


nil 


nil 


nil 


nil 


3V.1 . 


3Vs 


of am positio.., but the phstie result xvns unsutisfactory ii, several 

In 2 cases, reeidivatio.. of a small varicocele was observed. In 
oth cases the patients were satisfied with the ojieration altho.mh 

they experienced minor discomforts. a.tnongh 
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Hernia was not detected in any of tlie after-examined individu- 
als. Nor could it be anticipated that this method of operation 
v'ould entail such. 

Case no. 14 is interesting, because testicular atrophy failed to 
occur despite the internal vena spermatica having been cut in- 
advertently during the operation. Thus it refutes IMituet’s, 
GpvIffit's and Cakta's assertion that this complication always 
entails testicular atrophy. On the other hand, patient no. 20, 
whose vas deferens was also cut inadvertently presented marked 
testicular atrophy. It is doubtful, however, whether this misad- 
venture was responsible for the testicular atrophy. 

Our results thus substantiate what u'us jirevioush/ mentioned, 
namely, that the junctional result oj the ylcxus resection in many 
cases may he parallelled vnth semi-castration. 


Discussion. 

When considering the operative indications, it must at once 
be pointed out that, keejiing in mind the results of the operations 
and the post-operative complications, varicoceles free of symptoms 
must not he treated surgically U7uler any circumstances whatever. 
The majority of modern authors have come to the same result. 

Constantly bearing in mind the risk entailed by operation there 
is justifiation for the claim that no patient should be submitted to 
operation before he has gone through a rational conservative treatment 
aloitg the Imes already mentioned. Special reserve must be ob- 
served in cases in which the patient presents, or is suspected of, 
sexual neurasthenia, because the results derived from operation 
are exceeding^ bad in such cases. 

It is, therefore, natmal to limit the operations to the relatively 
few cases in which conservative treatment has not afforded any 
improvement in non-neurasthenics. Such individuals must be 
operated on only when the varicocele is large and when the condi- 
tion is unbearable despite a rational conservative cure under 
strong suggestion, so that it may be assumed that the operation 
at any rate will not exacerbate the patient’s condition. 

Pielative unanimity of opinion prevails with regard to the 
lines of direction in the treatment; however, no sooner does one 
come to the point, after much deliberation, of deciding which 
surgical method is ad^dsable in the case under consideration. 
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tlian tins unanim% comes to an end, as is evidenced by tbe 
number of different oiierativc metliods suggested. The explana- 
tion is the same as in many analogous cases in surgery, namely 
that none of the methods is ideal. 

If one were to act consistently and be guided by the reports 
of the tendency to relapse entailed by scrotum resection and 
of the untoward consequences for the testicle of the plexus re- 
section, one would be justified in abandoning these two surgical 
methods and resorting to one of the suspension methods. As far 
as the latter arc concerned, I have not been able to find any 
series of after-examinations great cnougli to afford reliable 
conclusions with regard to their value, but on the whole they 
seem to afford satisfactory results. U is 'pcrlia'ps necessary to 
individualize, but in each case it will he reasonable — everything 
else being equal — to select the method, which, in the simplest 
manner and the one most sparing to the testicle, fixes the testicle 
definitely at a convenient height. ■ Thereby a relief of the cremaster 
should be attained sufficient to breah the vicious circle between the 
dilatation of the vein and the overstretching of the cremaster. 

Summary. 

The intention of the present work is to account for wliat we 
now know of the so-called idiopathic varicocele. 

After a brief survey of the normal anatomy of the testicular 
veins and the pathologic anatomy of the varicocele, the numerous 
theories concerning the etiology are referred to. The etiology is 
not definitely understood but it is probable that a complex of 
factors is required to cause a varicocele, the furtlier development 
of which probably depends on a Aucious circle between the dilata- 
tion of the vein and an overstretching of the cremaster. 

After mentioning the symptoms, diagnosis and course of the 
varicocele, the author describes and discusses the different 
forms of treatment. Naturally the treatment is divided into 
three groups, i. e. conservative treatment, injection treatment, 
and surgical treatment. 

The many surgical methods may again be divided into three 
groups; Operations on the scrotum and the funicular layers, 
operations on the pampiniform plexus, and suspension operations. 
The different operations are reviewed, several of them are illus- 
trated, and their technic is described. 



0 


.--rnrnrr. 


'I’ln' available ri'piTls aii<l tlif valiif nf f!)>' (iiffrri'Ht ni«-t hul- 
an* 

writi-r’s owd iiiat*'riai fiunpii-’ - -7 niicrat'-ii (in 

(hiritii: the rears IK'Jl to {j)le.\l!^ re.’-’etion Mi-.jie!i'>ion of 

lestii'Ie in a flaj> (nmi the fa^-eia lata), ‘J'J >>f v.iinni v.ere after- 
ex.'iniineii; the result'^ are (li->eu---eii. 'llic-e le-nlt'. Mih-tanti.ite 
tin' >ail exin'rient’c whi«'h otln'r anf!i<>r» ha\(‘ lierived from {ile>;ti- 
resei't ion. tin* fnncliona! re-nlt-, of v'liieh may in many ea^'-'^ h- 
jiarallelled with si'ini-c.i'.tratioi!. 

I’inallv, the itniicatioii'i for ojn-r.it ion are iti-en '‘-ii. <lit tin- 
v.'hole. 1 ,’reat rcserv.ition with ri'e-ml to ojieratiim i. tn-ee-'-ary, 
]»art icnlarlv if tlie patient pr'"'ent'' .'-iens of < extial netirasthi'nia. 
In all eases eoii-‘“rvat ive treatment mu t le- tried lira. In ea-" 
of operation, serotmn ami ph-vtii re'.ectjon mii-t }>■• .nvoide-!, 
and one of the sn‘^pen>ion methods must lie (diocn. who e prin* 
ei])le is the interruption of tin* vieioiis eireh- l'> t‘.ve<'jj tin- <lilat.i- 
tion of the vein and tlie oversiri'leidiiL' of tin* er>‘m.'ister. 


Ztisaniincnrnsstint:. 

Der Zwei'k der eeeenwarf i”en Arbeit isf der, niiser in'iiiiLte,' 
Wissen von der .s'oeenannlen ifliojiat liiselu-n \hirieoci'!e /sisammen- 
zuf asset! . 

Naeh einor kurzen Cbersieht iiber di*- normale Anatomie der 
Ilodenvenen nnd die j)atholo”isehe Anatomie der Viiriooeele 
werden die vorsehiedenen Theorieii von der .\tioloeie be.spr(!ehen. 

Dieselbe ist iinidi nieht endeiiltie e,.]clart, es jst aber wahr- 
scheinlich, dass mehrero Faktoren vorhanden si'ii! miissen. iitn 
cine Yarieocelc entstehen zn las-en tind dass iiire weitere Fntwiek- 
liui)' wahr.schcinlich dnreli einen Cirenlns vitiosns von \’enen('r- 
weiterung tttid Itberdchming dcs (’remaster bodingt ist, 

Zunachst werden Symptome. Verlauf tmd Diagnose !ind ibmaeli 
die versehiedenon Bchnndimigsftmmen besproelien. Diese zerfallen 
in drei Gruppen; Konservativc llehaitdluiig, Injektionsbehandlung 
nnd Operation. 

Die A'ielen Operationsmethoden lassen sieii wiedenim in drei 
Gruppen eintcilcn; Operationou utv Scrotum nnd Funiculusscliieh- 
ten, Operationen am Plexus pampiniformis und die Suspensions- 
methoden. 
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Die verscliiedenen Operationen werden bespxoclien, sie sind 
zum Teil illustriert und durcli Angaben liber die Tecbniic erlautert. 

Die bisberigen Bericbte iiber den Wert der verscbiedenen 
Metboden vrerden erortert. 

Das eigene Material, bestebend ans 27 Patienteii, die in dem 
Zeitraum von 1924 bis 1938 operiert wurden (Plexnsresektion nnd 
Suspension des Hodens mit Hilfe eines Lappens der Dascia lata), 
wird an 22 Patienten nacbuntersucbt und die Brgebnisse werden 
besprocben. 

Die Erfabrungen, die andere Eorscber mit der Plexusresektioii 
gemacbt baben, werden durcb unsere Ergebnisse leider erbartet. 
Das funktionelle Resultat kaun in maucben Fallen einer Semi- 
kastration gleicbgesteUt werden. 

Zum Scbluss werden die Operationsindikationen erortert. Man 
muss, besonders bei Anzeicben von Sexualneurastbenie, mit 
cbirurgiscben Eingriffen sebr zuriickbaltend sein und jedenfalls 
stets erst eine konservative Bebandlung versucben. Bei der 
Operationsmetbode miissen Scrotum- und Plexusresektion ver- 
lassen und eine der Suspensionsmetboden gewablt werden, denen 
das Prinzip der Unterbrecbung des vermuteten Circulus vitiosus 
von Venenerweiterung und Uberdebnung des Cremaster zugrunde 
liegt. 


Resume. 

La fin du present ouvrage est de rendre compte de notre savoir 
actuel du varicocele si-nomme idiopatbique. 

Apres un bref apergu de I’anatomie normale des veines du tes- 
ticule et de I’anatomie patbologique du varicocele, I’auteur menti- 
onne les nombreuses theories avancees a I’egard de Petio logic du 
varicocele. Cette etiologie n’est pas definitivemeut mise en evi- 
dence, mais il est probable qu’une complexite de facteurs est ne- 
cessaire pour faire naitre un varicocele, dont le developpemeut ul- 
terieur depend probablement d’un cercle vicieux entre la dilatation 
de la veine et du surallongement du cremaster. 

Ayant mentionne les symptomes, le diagnostic et le cours du 
varicocele, I’auteur decrit et discute les diiferentes formes de 
traitement. Le traitement se divise simplement en trois groupes, 
c’est-a-dire, traitement conservatif, traitement d’injection, et 
traitement operatoire. 

Le grand nombre de metbodes operatoires pourra egalement 

^-~UW2. Acta chir. Scandinav. Yol. LXXXVL 
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etre divise en trois groiipes, c’est-a-dire, ccliii dcs operations portant 
sur le scrotum et les couclies enveloppant le cordon spormatique, 
celui des operations portant sur Ic plexus pampiniforme, et celui 
des operations de suspension. Les differentes operations sont dis- 
cutees, plusieurs d’entre dies sont illustr6cs, et les details de 
leur technique sont ddcrits. 

Les comptes rendus et la valeur des differentes methodcs sont 
discutes. 

Le materiel de I’auteur comprend 27 malades operes pendant 
la periode de 1924 a 1938 (resection du plexus pampiniforme 4- 
suspension du testicule dans une handc de la gaine du vastc 
externe); 22 d’entre eux furent soumis a un examen ultericur, 
dont les resultats sont discutes. Ils corroborent ce qu’ont appris 
d’autres auteurs par experience de la resection du plexus, dont 
les resultats fonctionnels obtenus cn beaucoup de cas pourront 
etre mis en parallcle de la semi-castration. 

Finalement, les indications pour I’operation sont discutees. 
Apres tout, il faudra user de beaucoup de circonspection avant do 
recourir a une operation, surtout si le malado presentc dcs signes 
de neurasthenic sexuelle. II faudra toujours cssayer un traitement 
conservatif d’abord. En cas d’opcration, il faudra eviter la resec- 
tion du scrotum et du plexus, et il faudra avoir recours a une des 
methodes de suspension, dont le principe cst d’interrompre le 
cercle vicieux entre la dilatation de la veine et le surallongement 
du cremaster. 
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Aus dem Provinzialkrankenliaus Landskrona. 
(Chefarzt; Dr. med. GoSTA LUNDH.) 


Ein (lurch partielle Resehtioii heliaiidelter Fall 

YOU lyierenriiptur. 

Die Bedeiitung der RontgenuTitersucliiing 
fur die Behandl uiig. 

Yon 

GUNNAR BRANTE. 


Walirend man friilier bei der Diagnostik und Benrteilung von 
Nierenrupturen auf Anamnese und klinisclie Sjmptome ange- 
wiesen war, nimmt nunmehr die Rontgenteclinik dank ibrer 
neueren Entwicklung einen wichtigen Platz in der Diagnostik 
dieser Affektionen sowie in der Stellungsnalime bezuglicb des 
therapeutiscken Handlens ein. E. Ljunggben bat 1936 auf der 
Basis der damals vorliegenden Literatur und den Erfabrungen 
aus 6 eigenen Fallen die Bedeutung der Urograpbie und Pyelo- 
graphie bei den subcutanen Hierenscbaden eingebend analvsiert. 
Icb verweise, was die verscbiedenen Ansicbten der Forscbung 
iiber die Bedeutung der Rontgendiagnostik in diesen Fallen be- 
trifft, auf diese sebr ausfubrbcbe Arbeit. 

Besclireihung des Falles: Ein 33jabiiger, bisber gesunder Mann be- 
kam am 23. XI. 1939 bei der Arbeit mit einem eisernen Trager einen 
(Stoss gegen den Leib und wurde dadurcb fiir einen AugenbUck gegen 
einen mit einer waagerecbten Kante vexsebenen, baxten, in Lumbal- 
bobe befindlicben Gegenstand in einer Wand gedriickt. Bei der so- 
fortigen Uberfubrung ins Krankenbaus ^eigte er massige Sbocker- 
scbeinungen und klagte uber Scbmerzen im Baucb sowie bei tiefer 
Atmung im recbten unteren Teil der Brust. Auf Grund dieser Be- 
scbwerden, im Verein mit den Symptomen: Muskelspannung im recb- 
ten Oberbaucb, maximal uber einem ganseeigrossen Gebiet gleicb untex 
dem Rippenbogen, Druckempfindlicbkeit an der besagten Stelle, sowie 
besonders auf Grund makroskopiscber Blutuntermiscbung des Harns 
lautete die Diagnos auf Ruptura renis dx. Es war keine sicbere Re- 
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sistenz im Baucli zu tasten. AValircnd dcr erstcn 2-1 Stundcn musstc 
die Blase katheterisiert werden; cs wurdcn znsammcn 160 ccra. in im- 
mer schvriiclieren Grade blutigen Harns gcwonncn. Die Tenii)eratiir 
liielt sich um 38° bis einige Stunden vor dcr Operation, ivo sic langsam 
auf 39.4° anstieg. Die Blutwerte sankcn in den erstcn 12 Stunden 
von 88 % Hb nnd 4.7 2 Mill, rotcn Blkr. (bei der Anfnabmc) auf 74 % 
Hb und 3. so Mill Tote Blkr. Danach scheint die Blutung zum Still- 
stand gekommen zu sein, denn im Laufc dos niiclistcn Tages, d. li. 
bis zur Operation, erfolgte keinc weitcre Senkung. Da ira Laufe dcs 
ersten Tages die Bauclideckcnspannnng langsam zunahm und all- 
mahJicb die ganze rccbte Bauchhalftc umfasste, auch die Blutung die 
ganze Zeit andauerte, scbritt man etwa 12 Stunden nacli dcrn Unfall 
zur Kontgenuntersucliung. 

BontgemintersKchunQ (Muller): Im Vbersichlshild dor Harnwege ist 
vom rechten Nierenschattcn nut der ol)erc Bol zu sehcn. Dicscr ist 
etwas verbreitert. An der Stclle dcs mittleren Teiles dcs reclitcn llsic- 
renschattens sielit man cine diffuse VcrdicUtung, welchc die Psoas- 
kontur vollig auslosclit. Die Urografliic zeigt normalc Funktion und 
Morphologic der linkcn Niere. liechlsseitig fiillt sich dcr obcrc Toil 
des Nierenbeckens gleichzeitig mit dem linkcn mit Ivontrast. Diescr 
Teil des Nierenbeckens schcint normalc Morphologic zu haben. Auf 
der V: Stunde nach der Injektion gemachton Aiifnahmc sicht man, 
dass das Kontrastmittel medialwarts und untcrhalb dcs Ivontrast- 
gefiillten Teiles des rechten Nierenbcckens in die umgebendcn Gcu'cbc 
ausgetreten ist (Abb. 1). Noch 45 Minutcn nach dcr Kontrastinjek- 
tion ist keine Kontrastfiillung des rechten Ureters zu sehen. 

Die Untersuchung hat also deutlich den Befund einer Ruptur im 
unteren Teil der rechten Niere mit Kommunikation zmischen dem 
Nierenbecken und dem perirenalen Gcwebe crhoben. 

Um festzustellen, ob eine Terbindung zulschen Nierenbeckcn imd 
Harnleiter bestand, vrurde die retrograde PijelograpMc mit langsamer 
Injektion der Kontrastfliissigkeit gemacht. Sie zeigte, dass eine Ver- 
bindung zwischen dem Harnleiter und dem oberen Teil dcs Nieren- 
beckens bestand. (Abb. 2). 

Da die Sjmptome sich am folgenden Tage unter ansteigender Tem- 
peratur verscMimmerten und eine Harninfiltration der Umgebung der 
Niere, e^dl. auch intraperitoneal, zu befiirchten ^Yar, vrurdc die Ope- 
ration beschlossen. 

Operation am 24. XI. 1939 (36 Stunden nach dem Unfall): Resectio 
renis dx. + Drainage. Lumbalschnitt. Man stiess zunachst auf ein 
grosses Hamatom in der Fettkapsel der Niere, die eroffnet -wurde. Der 
untere Nierenpol vrar vollstandig abgetrennt und lag frei, nur ganz 
wenig an die angrenzende Nierenkapsel fixiert. Der rechte Harn- 
leiter lag frei und war deutlich im Hamatom zu sehen. Er Hess sich 
bis bin zu dem zerrissenen Nierenbecken verfolgen. Es war seJir schioer 
zu beurteilen, wehlien Dmfang der ScJiade des NierenbecJceJis Jiatte, vor 
aTlem war keine sichere Vorstellung Mnsiclitlick der eiwaigen Kontinuitdl 
zioischen Harnleiter und Nierenbecken zu geivinnen. Dank der Rontgen- 
untersuclm7ig lousste man, dass eine Yerhindimg zwischen dem rechten 



A-bb. 1. lutravenose Urograpliie, 3i Min. nacli der Injekiion. 12 Htdn nacli 

deni Unfall. 


Brante; Riu Ball von Nierenruptur. 



Abb. 2, Retrograde Pj'elograpliie 12 Stdn iiacli dem Unfall. 



Abb. 3. Retrograde Pyelographie 3’/a 'Mon. nacb dem' Unfall. 


Brante; Ein Fall von Eierenruptur. 
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Harnleiter und dem Nierenbecicen bestand, weslialb der Eingriff niclit 
verliingert zu werden brauclite, sondern darauf bescbrankt werden 
konnte, den abgerisseneu Merenpol zu entfernen und einen grossen 
Mikuliczscben Beutel gegen die Wundfiache des gelassenen Nieren- 
teiles und das Nierenbecken anzulegen. 

Nachverlatif: In den ersten drei Tagen nacli der Operation waren 
die Harnmengen weiterliin klein (3 — i — 500 ccm) und der Keststick- 
stoff stieg von 45 nig% auf 120 nig% an, Dann kam die Urese in 
Gang und die Eest-N-Werte waren nacli Verlauf einiger Tage und 
weiterliin normal. Nacb Entfernung der Drainage verblieb eine Fistel, 
aus der Harn sickerte. Trotz Xtzens mit Tricbloressigsaure beilte die 
Fistel erst nacb 11 AVocben aus. Die Blutwerte begannen gleich nacb 
der Operation langsam zu fallen (Blutung aus der Wundef), erreicbten 
nacb 3 Wocben den Tiefstand: 43 % Hb und 2.12 Mill, rote Blkr., 
urn dann bei Ee-Bebandlung im Laufe eines Monats wieder auf die 
normale Hobe anzusteigen. Das Harnsediment entbielt rote Blut- 
korpercben in nennenswerten, dock abnebmenden Mengen uur wab- 
rend der ersten Wocbe, im weiteren Verlauf sporadiscb in geringen 
Mengen. Weisse Blutkorpercben Avurdcn am zweiten und dritten 
Tage nacb der Operation in patbologiscber Menge im Sediment fest- 
gestellt, spater nur nocb einmal, und zwar am Tage vor Ausbeilung 
der Fistel, Bakterien oder Zylinder wurden nie im Sediment beob- 
aclitet. Der Patient wurde mit norraalem Harnbefund entlassen. 


Keine Cystopyelitisbescbwerden im Nacbverlauf. 

Zweimal wurde die Cystoskojiie gemacbt: das eine Mai gleicb nacb 
Heilung der Eistel, das zweite Mai einige Tage vor der Entlassung, 
ohne dass sicber patbologiscbe Befunde erboben ivorden waren. (Bla- 
senscbleimbaut normal. Normale Dauer der Cystocbromausscbeidung: 
recktsseitig 3 Min., linksseitig Min. Bei der ersten Cystoskopie 
aus dem recbten Harnleiter geringe Sedimentmenge mit zablreicben 
roten (durcb die Katbeterisation verursacbt.?) und einzelnen weissen 
Blkr.j bei der zweiten Cystoskopie aus den recbten Harnleiter 0, aus 
dem linken einzelne weisse und massenbaft rote Blkr.) 

Der Patient wurde nacb 4 Monaten am 22. III. 1940 als gut gebeilt 
^d binsicbtlicb der Nierengegend bescbwerdefrei entlassen. Die 
■Kontrollrontgenaufnabme zeigte recbtsseitig eine balbierte, normal 
aussckeidende Niere mit im wesentlicben normalen Nierenbecken. 
Dai der retrograden Pyelograpbie trat kein Kontrastmittel in das 
penrenale Gewebe aus (Abb. 3). 

(Das urspriinglicbe Eontgeniibersicbtsbild batte ausser dem Nieren- 
efund auob Erakturen der Processi transv. vertebr. lumb. II und III 
oppelseitig und IV links gezeigt. Da der Patient bei der Entlassung 
ortgesetzt ein scbmerzbaftes Gefiibl und Miidigkeit in der Gegend der 
umbalwirbelsaule sowie eine leicbte Fixation der Wirbelsaule, haupt- 
sa^hch bei seitlicben Bewegungen, batte, bekam er ein Korsett.) 

Djin balbes Jabr nacb der Entlassung bestanden nocb leicbte Eiik- 
’emnsuffizienzbescb werden, wabrend die Harnorgane subjektiv und 
katt ^^dellos funktionierten (normaler Harnbefund). Der Patient 
^ e das Korsett abgelegt und seine Arbeit wiederaufgenommen. 
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Dislvussion. 

Aus diesem unter melireren Gesiclitspiinkteii interessanten Fall 
wagt man natiirlicli keine allzu weitgekenden Folgerungen zu 
ziehen. Unterstrichen sei jedocli die grosse Rolle, welche die 
Rontgenuntersuclinng tatsacliiicli fur die Walil des tlierapeuti- 
sclien Handelns gespielt liat. Hatte man •\vegen der Eisiken der 
Untersucliung und aus Z-\veifel an ciner entsclieidonderen Be- 
deutung derselben auf die Rontgenuntersuclning verziclitefc und 
vsicli an die allgemein anerkannte Forderuug stronger Indikatio- 
nen gehaltenj ■v\’ie unmittelbarer Lebensgefalir durcli Verbluten, 
durcb seb-were Infektion oder sebr clenden Allgemeinzustand, 
welcbe Indikationen liier kaum vorlagen, so ware der Patient 
konservativ bebandelt worden. Eine rein konservative Tberapie 
batte nacb dem, was wir iiber die Art des Sebadens wissen, wabr- 
sebeinbeb zu keinem guten Erfolg gefiibrt. Nelcrosicrung und 
Sebrumpfung des unteren Nierenpols, Reizung zu nepbntiscben 
Veranderungen vorber gesunder Nierenteile durcb die Resorp- 
tion zerfallender, toxiscb nirkender Nierenparenebymtoileben (s. 
Domrich) und scbliesslicb die Gefabr spaterer patbologiscber 
Prozesse in einem verbleibenden locus resistentite minoris wiiren 
die Eolge gewesen. Vermutlicb batte man unter alien Umstiin- 
den nacb einiger Zeit operieren miissen, und zwar unter ungiin- 
stigeren Ausgangsbedingungen, so dass nur die totale Repbrek- 
tomie in Prage gekommen ware. Falls iiber die Funktionstaug- 
licbkeit des gesebadigten Nierenteils und uber die Verbindung 
des Harnleiters mit dem Nierenbecken niebts bekannt gewesen 
ware, batte aucb bei friiber Operation die ganze Niere geopfert 
werden miissen d Dank der Rontgendiagnose und einer opti- 
mistiseben ebirurgiseb-konservativen Tberapie lebt der Patient 
beute besebwerdefrei and mit seines urspriingbeben Nieren- 
parenebyms in Funlrtion, geneniiber der Halite, falls die Nepb- 
rektomie gemaebt worden ware. 

Zusammcnfassuiig. 

Besebreibung eines Falles von traumatiseber Rierenruptur. Am 
Unfalltage wurde eine genaue Rontgenuntersuebung einscbliess- 
beb retrograder Pyelograpbie gemaebt und zeigte eine Abspren- 


^ Vgl. P. Decticke; Z. f. Urol. 34 , H. 4 (1940). 
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gung des imteren Nierenpols mit verblieloener Verbindung zwi- 
sclien Nierenbecken iind Harnleiter. Am folgenden Tage wnxde 
der lose Nierenteil reseziert und die Wunde tamponierb. Es blieb 
eine Harnfistel besteben, die aber iiacb 11 Wocben. aosbeilte. 
Drei Monate nacli dem Unfall wuxde der Patient hinsiebtlich 
der bfieren gesimd, docb mit leicbten Riickeninsufiizienzbe- 
sckwerden infolge von durcli das Trauma verursacbten Frakturen 
der Querfortsatze der drei mittleren Lumbalvirbel, entlassen. 
Nack einem weiteren halbeii Jabr konntc der Patient seine Ar- 
beit v'iederaufnebmen . 


Summary. 

Description of a case of traumatic rupture of the kidney where 
careful roentgen examination, including retrograde pyelography 
and carried out already on the day of accident, revealed rupture 
of the lower pole of the kidney with connection retained between 
renal pelvis and ureter. On the following day the detached part 
of the kidney was removed and the wound drained. A urinary 
fistula remained but healed up after 11 weeks. Three months 
after the accident patient was discharged well in so far the kidneys 
were concerned but he complained of mild wealmess of bis back 
on account of fracture also sustained at the accident to the trans- 
verse processes of the middle three lumbar vertebrae. He Was 
able to resume work after still another six months. 


Eesume. 

Description d’un cas de rupture traumatique du rein, ou un 
examen radiologique precis, comprenant meme une pyelographie 
ascendante, fut fait deja le jour de I’accident, et montra un ar- 
rachement du pole inferieur du rein avec conservation d’une com- 
munication entre le bassinet et Turetere. Le lendemain on resegna 
le fragment de rein detache et on tamponna la plaie. II subsista 
une fistule urinaire, mais elle tarit en 11 semaines. 3 mois apres 
1 accident le blesse quitta Thopital, gueri du cote des reins, mais 
conservant de legers troubles d’insuffisance statique du cote du 
dos, due a la fracture, lors de I’accideut, des apophyses transverses 
es trois vertebres lombaires moyennes. Vue demi-annee apres 
exeat il put recommencer a travailler. 
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Aus der Chirurgischen Klinik zu Lund. 
(Ehem. Direktor: Professor Dr. GUSTAF Petb^in.) 


Zur Erage der Wiiiidlieilimg bei koniplizierten 
Fraktureii der laiigeii Rblireiikiioclien. 

Von 

ERIK MOBERG. 


Die "besseren Erfolge in bezug auf die primare Wundheilung 
bei komplizierten Briicben der langen Bolirenknochen, zn denen 
die EnWicklung der letzten fiinfzig Jahre gefiibrt hat, bewirkten 
bekanntlich ein Absinken der Sterblichkeit bei diesen schweren 
Verletzungen von vordem sehr holien Zahlen auf blosse Brucli- 
teile derselben. Gleichzeitig hat die Zahl der verstiimmelnden 
Eingriffe erheblich abgenommen und der Invaliditatsgrad der 
Geheilten eine Senkung erfahren. Die meisten diese Erakturen 
betreffenden Eragen sind vor nicht langer Zeit auf Kongressen 
beleuchtet Worden, und mehrere Kongressberichte geben aus- 
fiihrliche Schrifttumsnachweise, weshalb ich bier nur einige 
neuere Arbeiten nenne. An grosseren einschlagigen Zusammen- 
stellungen seien erwahnt Lundgeen 1936 und Ehalt 1931 und 
1938. 

Den wichtigsten Eortschritt wahrend dieser Zeit bezeichnete 
zweifellos die Anwendung der ERiEDBiCHschen Untersuchungs- 
ergebnisse liber die Wundinfektion auf die offenen Wunden bei 
komphzierten Knochenbrlichen. Eriedrich legte bekanntHch 
die Bedeutung dessen dar, dass die Wunde in den ersten Stunden 
Each der Verletzung in grosstmoglichem Ausmass von Infek- 
tionsstoffen befreit wird. Eine wirkliche Wundexzision im Sinne 
Eriedrichs, d. h. eine Exzision der Wunde als eines geschlos- 
senen Ganzen, lasst sich kaum in einem einzigen Ealle dieser 
komplizierten Briiche auch nur annahernd durchflihren (Kirsch- 
NER, Oehlecker, Noetzel), doch ist der Wert einer sorgfal- 
i^igen sog. Wundausschneidung offenkundig. Die in verschiedenen 
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jFallen mogliche, melir oder weniger vollstiindige primilre Wund- 
naht hat sicherlich ebenfalls ■viel liir die primarc Heilung zahl- 
reicher komplizierender Wunden bei diesen Frakturen bedeutet. 
Die diesbeziiglich veroffentlichten Zalilen sprechen eine deut- 
liche Sprache; so hatte Lundgren 1936 nur 19.3 % ernste Wund- 
infektionen, Koch 1929 nur 14 % und Ehalt ans Bohlers Klinik 
1931 gar nur 8.7 %. Es sei bemerkt, dass die Ergebnisse dieser 
verschiedenen Untersuchungen •n'egen Unterscliiedlichkeiten hin- 
sichtlich der Grosse des Materials iisw. niclit durchaus mitein- 
ander vergleichbar sind, sondern nur anzeigen, zu welchen Er- 
gebnissen man ungefahr kommen kann. 

Obwohl also eine erhebliclie Verbesserung der llesultate auf 
diesem Gebiet festzustellen ist, zeigen die rcichen von verschie- 
dener Seite veroffentlichten Fallsammlungen gleichwohl, dass die 
Ergebnisse der verschiedenen Kliniken vesentliche Abweichun- 
gen voneinander aufweisen, ohne dass hinsichtlich der Indika- 
tionen oder der Technilc -wesentlichere Unterschiede zu bestehen 
scheinen. Die Zahl der primaren Heilungen wcchselt ebenso vde 
die Anzahl und die Art der schvreren Wundinfektionen. Offen- 
bar ist es auch nicht ohne Grund, dass verschiedene Autoren 
auf so unterschiedlichen Standpunlcten bezuglich der Risilceu 
bzv'. der Vorteile der primaren Kaht bei diesen Verletzungen 
stehen. Ebenso ist es TVohlbekannt, dass man unerwartete Er- 
folge der primaren Behandlung sortohl im giinstigen als im un- 
giinstigen Sinne sehen kann, tvo man Grund fur die Vermutung 
eines anderen Ausganges zu haben vermeiirte. Die jiingsten Er- 
fahrungen mit den komplizierten Knochenbriichen der Kxiegs- 
veiwundeten und ihren besonderen Heilungsbedingungen haben 
ausserdem mehr als einem zu denken gegeben, der friiher ge- 
glaubt hatte, in der bestmoglichen primaren Ausschneidung der 
Wunde mit mehr oder weniger vollstandiger Sutur eine fiir die 
offenen Knochenbriiche brauchbare XJniversalmethode zu be- 
sitzen. 

Es Ware zweifellos sehr wertvoll, konnte man angesichts einer 
frischen komplizierten- Fraktur bereits vor Einleitung der Be- 
handlung sicherer beurteilen, ob der betreffende Knochenbruch 
zu der in Friedenszeiten unvergleichlich grossten Gruppe solcher 
Briiche gehort, wo ein ernster entzundlicher Prozess nach ord- 
nungsgemass durchgefiihrter sog. Wundausschneidung zu den 
Ausnahmen gehort, oder zu einer anderen Gruppe, wo aus dieser 
oder jener Ursache solche Prozesse haufig sind. Dieser Gesichts- 
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punkt ist es im -wesentliclienj der bei der Untersucbung des nach- 
steliend bebandelten Materials Beacbtung finden wird. 

Mein UntersucMngsgut umfasst . die frisclien Jconi'plizierten 
FraUuren der langen Rohrenknochen, die wahrend der ZeJmjahres- 
periode 1926 — 1935 an der I/under CMrurgiscJien Klinih zur Auf- 
nahme gelangt sind. Bs diirfte sicb aus verscbiedenen Gesichts- 
punkten gut als Ob j eld: fiir ein Studium der Baktoren, "welcbe 
die primare Heilung beeinfliissen konnen, eignen. Die Klientel 
setzt sick sowolil aus Stadt- wie Landbewoknern zusammen und 
umfasst alle Altersgruppen sowie die versckiedensten Berufe und 
Lekensmilieus. Wakrend der besagten zekn Jakre stand die 
TCliriik die gauze Zeit unter der Leitung desselben Direktors, 
Prof. G. Petren, und die Bekandlung Wurde nack einkeitlicken 
Prinzipien durckgefiikrt. Ein weiterer wesentlicker Vorteil liegt 
darin, dass ein Baktor, iiber dessen grosse Bedeutung Einig- 
keit kerrsckt, namlick die zwiscken Unfall und Wundbekandlung 
verstreickende Zeit, bei diesem Material dank einem vorziig- 
licken Ekankentransportdienst weitgekend ausgeschaltet werden 
konnte, wie sick welter unten zeigen wird. Dank diesem Urn- 
stand lassen sick andere wicktige Baktoren um so leickter stu- 
dieren. 

Die Zalil dieser offenen Brilclie der langen Rdhrenhiochen be- 
trdgt 183. In fiinf Ballen katte der Patient gleickzeitig zwei solcke 
Knockenbriicke. Die Brakturen verteilen sick wie folgt auf die 
einzelnen Knocken: 

■ Humerus . 19 Brakturen 

Bemur 9 » 

Unter arm 14 » 

Untersckenkel 141 » 

Die zur Aufnakme gelangenden Brakturen wurden sofort der 
Bekandlung zugefukrt, und dank giinstigen ortlicken Verkalt- 
nissen konnte eine der Wundbekandlung evtl. vorangekende 
B-ontgenuntersuckung okne erkeblicken Zeitverlust ausgefiikrt 
werden. Die Wunde wurde prinzipiell so bekandelt, dass die- 
Hautrander und besckadigte, weniger vitale und versckmutzte 
Gewebsteile weggescknitten wurden. Daran sckloss sick in zakl- 
reicken Ballen die primare Sutur an, wenn jedock die Wunde. 
grdsseren Umfang katte, stark versckmutzt war, erkeblick blu-- 
tete Oder aus anderer Ursacke die Gefakr starkerer Wundsekfe- 
tiou fiir vorkanden angeseken wurde, so wurde die Wunde dra- 
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nierfc. Dies ist in 46 Fallen geschelien, in der Regel mittels eines 
Oder mehrerer Gnmmidrane. Blieb die Suppuration aus, so wur- 
de das Dran bald entfernt. Fine primare Osteosynthese wurde 
nur ausnabmsweise angelegt, zusammen in 6 Fallen. In z^veien 
von diesen ^turde Metalldraht verwendet, in einem Falle Leinen- 
faden und in den drei iibrigen Fallen Catgut. Grossere Fremdkor- 
per sind also in keinem Falle zur Anwendung gelangt. In einem 
dieser seeks Osteosynthesenfalle, einer Fraktur mit grosser, stark 
versebmutzter Wunde, trat eine Ostitis auf, wahrend die ubrigen 
primar beilten. Diese Osteosynthesen konnen also keinen we- 
sentlicben Einfluss auf die Gesamtheit der Heilungserfolge ge- 
babt haben. 

Grundsatzlieb ist Tetanusantitoxin verabfolgt worden, Gas- 
brandserum nur in einzelnen scliwereren Fallen. Falle von Te- 
tanus sind niebt vorgekommen. 

Die Frakturen warden je nacb ilirer Art manuell eingeriebtet, 
duTcb Drabtextension oder andere Extension und in Gips, Streck- 
verband oder einer Konabination derselben rubiggestellt. 

Was die Art der Unfalle angebt, ist das Material jedocb niebt 
wabrend der ganzen Zebnjabresperiode vollig einbeitbeb. Im 
zweiten Teil des untersuebten Zeitraumes bat namlicb die Zabl 
der komplizierten Frakturen durch Auto- und Motorradunfalle 
bedeutend zugenommen. Wabrend die ersten fiinf Jabre nur 
insgesamt 28 derartige Frakturen aufzuweisen batten, betrug 
ihre Zabl in den letzten fiinf Jahren 54, so dass also annabernd 
eine Verdoppelung ibrer Frequenz festzustellen ist. Gleicb- 
zeitig betrugen die Knocbenbriicbe aus anderer Ursacbe in der 
ersten Fiinfjabresperiode 53 und in der zweiten 48. Hier ist die 
Haufigkeit also etwa gleicbgeblieben, und die ganze betraebt- 
licbe Zunabme dieser sebweren Frakturen Wabrend der unter- 
suebten Zeit ist auf das Konto des gesteigerten Kraftfabrverkebrs 
zu setzen. Im folgenden soli aucb untersuebt werden, ob und 
inwieweit siob die primaren Heilungserfolge bei den durcb Mo- 
torunfalle verursaebten Briicben von denen bei den ubrigen rm- 
tersebeiden. 

Zwei von samtKcben 183 komplizierten Frakturen nabmen 
einen so baldigen todlicbeii Ausgang, dass die primare Wund- 
bedung niebt beurteilt werden konnte. Die Todesursacbe war 
in dem einen Falle Fettembolie, in dem zweiten Pneumonie. 
Primare Amputation wegen zu sebwerer Nutritionsstorung war 
in seeks Fallen vonnoten. Diese adht Falle mussen also ausge- 
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geschlossen iverden; jilr das Studiwn der 'primdren Heilungserfolge 
hleihen dalier 175 Fdlle ubrig. Die primaren Heilungsergebnisse 


sind in %der Gruppen aufgeteilt Worden, in 

die sicb das Unter- 

sucbungsgut wie folgt gliedert: 


Prozentualer Anteil der 

Anzahl 

175 FaUe, wo die pri- 
mare Wundbeilung beur- 



teilt werden konnte. 

1. Heilung per primam 

109 

62 % 

2. Oterflacliliclie Suppuration oder Nekrose 
ohne Einfluss auf die Heilung des Bruches 

24 

14 » 

3. Ostitis 1= schu’ere Infektionen/ 

32 

18 » 

4. Gasgangran | 1 . . 

10 

6 » 

Zusammen 

175 

100 % 


Vollige primare Heilung Trar also in 62 % der besagten 175 
komplizierten Frakturen zu verzeichnen. Fasst man die Grup- 
pen 1 und 2 zusammen, wie es in der Mebrzabl der vergleicb- 
baren Zusammenstellungen gescbeben sein diirfte, so belauft sicli 
der Prozentsatz der Frakturen, die zur Heilung kamen, ohne dass 
die Komplikation, soweit dies beurteilt werden kann, fur die 
Heilung des Knockenbrucbes -wesentlicbe Bedeutung liatte, auf 
76 %, wenn man die primaramputierten und die Friilitodesfalle 
abzieht. Die scbweren Wundinfektionen, Gruppe 3 und 4, be- 
tragen 24 %. Es ist zu bemerken, dass zu diesen alle Ostitiden 
gezahlt -worden sind, also aucb. oberflacblicbe, ortlicb stark be- 
grenzte und leicbte Prozesse, die keinerlei Einfluss auf den All- 
gemeinzustand ausgeubt haben. Als scliwere Infelctionen wur- 
den sie deshalb gewertet, weil sie evtl. die Heilung der Fraktur 
beeinflusst kaben konnen. 

Diese Zablen liegen, sowobl was die glatten Heilungen als 
was die scbweren Wundinfektionen betrifft, etwa auf derselben 
Ebene wie die Zablen des von Lundgren vorgelegten Materials, 
wabrend sie deutlicb ungunstiger sind als einige von anderer 
Seite vorgelegten Zusammenstellungen, z. B. die von Ehalt, 
Einige wesentlicbe Anlasse dieses Sacbverbalts werden sicb 
unten ergeben. Dadurcb ist aber dieses Material besser fur das 
Studium der die Wundbeilung bestimmenden Faktoren geeignet, 
als es verscbiedene andere Zusammenstellungen mit einer klei- 
neren Zabl schwerer Wundinfektionen sind. 

Die Faktoren, von denen man weiss, dass sie einen betracbt- 
bcben Einfluss auf die primare Wundbeilung baben, oder von 
denen man annebmen kann, dass sie in dem vorliegenden Ma- 
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terial einen solcheu Einfluss ausgeiibt liaben, sind in erster Li- 
nie die nacbstebend aufgezablten. Die Bedeutung jedes einzelnen 
sei unten auf Basis meines Untersuchungsgutes erortcrt. 

1. Die Zeit, die zwiscben der Verletzung und der Wundbe- 
bandlung verstreicbt. 

2. Ausmass und Art der Wunde. 

3. Art und Menge der in die Wunde gelangten Infektions- 
stoffe. Damit zusammenbangende spezielle Eragen. 

4. Die Art des Traumas; die Kraftfabrverkebrsunfalle. 

5. Das Alter des Patienten. 

Ausserdem ist natiirlicb die Bebandlung von bedeutendem 
Einfluss. Diese war bei dem vorbegenden Material indessen 
grundsatzlicb einbeitlicb, wesbalb nicbt niiber darauf einge- 
gangen wlrd. 

Ad 1. Die Zeiispanne zwiscJien Unfall und Behandlungsbegmn. 
Die Bedeutung dessen, dass eine Wund verletzung so scbnell wie 
moglicb zur Bebandlung kommt, ist durcb eine Keibe von Un- 
tersucbungen Eriedrichs und anderer bis in die Gegenwart bin- 
ein erwiesen. Von den Eallen des vorbegenden Materials kamen 
60 bereits innerbalb einer Stunde nacb dem Unfall zur Versor- 
gung, 56 Ealle nacb zwei Stunden, 44 nacb drei und 8 nacb vier 
Stunden. Nur 7 dieser Erakturen kamen erst fiinf Stunden oder 
langere Zeit nacb dem Unfall zur Bebandlung. 

Die primaren Wundbeilungserfolge in diesen verscbiedenen 
Gruppen geben aus der folgenden Ubersicbt bervor: 


Zeit zwisehea Unfall 
nnd Behandlung 

Glatte Heilung od. 
fur die Frakturhei- 
lungunerhebliche 
Suppuration oder 
Xekrose 

Schwere Wund- 
infektion (Osti- 
tis od. Gasgan- 
gran) 

Anzahl % 

1 Stunde 

42 

18 

30 

2 Stunden 

40 

16 

29 

3 0 

38 

6 

14 

4 » 

8 

0 

0 

mehr als 4 Stunden .... 

o 

2 

(29) 


Aus dieser Ubersicbt scbeint sicb mogbcberweise eine Tendenz 
ablesen zu lassen, dass das Heilungsergebnis bei kiirzerer Zeit- 
spanne zwiscben Unfail und Bebandlimgsbeginn ungiinstiger 
ware als bei erst etwas spater zur Bebandlung kommenden Eal- 
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len. Dieser eigentumlicli anmutende Befund erklart sick dadupch, 
dass die sckwereren Verletzungen mit grosseren Wunden oft 
besckleunigter ins Krankenkans gebrackt werden als solcke mit 
kleineren Wunden. Eine diesbeziiglicke Untersuckung ergibt, 
dass fast 90 % der mit sokweren Wunden verbundenen Erak- 
turen innerkalb von 2 Stunden zur Bekandlung gekommen sind. 
Durckscknittlick sind diese sckweren Verletzungen eine kalbe 
Stunde friiker in die Klinik gekommen, als die iibrigen offenen 
Knockenbriieke. 

Trotzdem wir wissen, dass die Zeitspanne zwischen XJnfall und 
Wundheliandlung ein fur das primare Wundkeilungsresultat 
hdchst wesentlicber Eaktor ist, seken wir in diesem Material 
gleickwokl, dass er wdlirend der ersten vier Stunden nacli der Ver- 
letzung eine untergeordneie Rolle spielt, verglicken mit dem Aus- 
mass der Wunde und etwaigen sonstigen Eaktoren. Von Inter- 
esse ist, dass auck innerkalb der Gruppen dieser Erakturen, bei 
denen die offenen Wunden etwa vom selben Ausmass sind, bei 
den friiker zur Bekandlung gelangten keine Tendenz eines bes- 
seren Wundkeilungsergebnisses im Vergleick zn den spater be- 
handeltcn festgestellt werden kann, solange sick die Variationen 
im. Eakmen dieset vier ersten Stunden kalten. 

Die Zaki der spater zur Aufnakme gekommenen Ealle ist so 
gering, dass sick irgendwelcke Scklussfolger ungen verbieten. Wie 
sckon erwaknt, ist also bei diesem Untersuckungsgut der sonst 
natiirkck kockst wicktige Eaktor der Zeit durck ein tadelloses 
Krankentrausportwesen ausgesckaltet, was eine wesentlicke Ver- 
besserung der Moglickkeiten bedeutet, die sonstigen bier belang- 
vollen Eaktoren zu beleuckten. 

Ad 2. Sckon aus dem oben Gesagten gekt kervor, dass Art 
und Umfang der Iwmplizierenden Wunde von grosster Bedeutung 
fiir die Wundkeilungsergebnisse bei den offenen Knockenbriicken 
sind, wie ja bereits woklbekannt ist. Man hat diesbeziiglick be- 
sonders kervorgekoben, dass die durck indirekte Gewalt ent- 
standenen Wunden, wo die Erakturspitzen von innen her die Haut 
ladiert kaben, bedeutend besser keilen als die durck direkte aus- 
sere Gewalt entstandenen Wunden (z. B. Bardy, v. Sbemen, 
Bohler, Imbert u. a.). Die Untersckiede sckeinen jedock bisker 
nock nickt fiir ein grosseres Material zaklenmassig klargestellt 
zu sein, weskalb die beiden Gruppen in der Regel auck in der 
Braxis nickt versckieden bekandelt worden zu sein sckeinen. 

Acta cMr. Scandinav. Vol.LXXXVI. 
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In dem vorliegenden Material sind die Wunden in der besagten 
Hinsiclit in naclistebende drei Gruppen gegliedert w'orden. Die 
beiden erstgenannten Gruppen sind selbstverstandlicli nicbt 
durch scbarfe Grenzen unterscbicden. 

Gruppe I. Grobc Laccrationen oder miissige "Wunden mit 
grossen subcutanen Schaden. 

Gruppe II. ]\Iittelgrosse und Ideinere, durcb dirclcte Gcwalt 
verursachte "Wunden, ^vo aucb die subciitanen Schaden den bc- 
treffenden Dali nicbt der Gruppe I zinveisen. 

Gruppe III. Schaden, die dadurch verursacht sind, dass die 
Haut von innen lier durch frakturiertc Skelctteile perforiert 
Worden ist (doch nicht, wenn grossere Laccrationen vorliegcn, 
die den Fall der Gruppe I zuwcisen). 


Teilt man die 175 Fallc, in dcnen das primarc "Wundheilungs- 
ergebnis beurteilt werden konnte, nach der Art der Verwundung 
und dem Heilungsergebnis gemiiss den oben angegcbencn Prinzi- 
pien ein, so ergibt sich folgende Tabelle: 


Gcsamt- 

anzahl 


Hci- 

lung 

p. p. 


Gruppe I (scliwerc 
Lacerations- und 
Quelschwunden) . . 53 13 

Gruppe II (mittel- 
grosse und kleincre, 
durch direkte Gc- 
vralt verui'sachto 
Wunden) GG 47 

Gruppe III (Durch- 
stiche von innen her) 5G 49 


Obcrfl. 

Infek- 

tion 

Osti- 

tis 

Gns- 

gangrfin 

% sclwcro 
Wundinfok- 
tionen (die 
beiden lotztcn 
Gruppen) 

10 

22 

8 

^7 0/ 

JO 

8 

9 

O 

17 % 

G 

1 

0 

2 % 


Die Tabelle zeigt, ^velGhe enisclieidende Rolle der TJnijang der 
offenen Wunde fur das qjrimare W^indlieiluugsergehnis spielt. Dia- 
gramm 1 veranschaulicht dies in graphischer DarsteUung. Fine 
glatte Heilung tritt bei den schweren Lacerationen bedeutend 
Weniger haufig ein, Wahrend die oberflachliche "Weichteilsuppura- 
tion nach ihrer Frequenz nicht erheblich wechselt. Die Gas- 
gangrane fanden sich nut in den Gruppen I und II, mit einem 
starken "Ubergewicht der schweren Lacerationsschaden. Die 
Durchstichlasionen von innen her, Gruppe III, zeigen eine im 
Verhaltnis zu den ubrigen Gruppen sehr giinstige Prognose, was 
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Gruppe I Grnppe II Gruppe III 

Lacerationsscliaden Mittelgrosse und kleinere, Durchstiche 
dnrcli direkte GeAvalt ver- von innen her 
ursachte “Wundeii 



□ Heilung ohne 'wesentliche Wnndinfektion 

^ Ostitis 

nil Gasgangran 


Diagr. 1. Die primaren "Wundheilungsergehnisse bei komplizierenden Wunden 

verschiedeneu Umfanges. 

die primare Wundlieilung anlangt. So trat nur bei einer solclien 
Verletzung eine wirklicbe Wundinfektion auf, und bezuglicb 
dieses Falles liegen besondere Umstande vor (s. unten). 

Diese relativ ungiinstigen Wundbeilungsergebisse bei den 
sch-wereren Scbaden aucb eines Friedensmaterials diirften ange- 
siclits der zabbeichen scbweren Infektionen bei den komplizierten 
Frakturen des gegenwartigen Krieges Beacbtung verdienen. Die 
boben Gescbossgescbwindigkeiten der modernen Feuerwaffen 
verursacben bekanntbcb eine bedeutend starkere und ausge- 
debutere Kontusionswirkung auf die Gewebe, als sie friiber in 
Frage kam. 

Ad 3. Die Verunremigung der Wunden. Selbstredend ist so- - 
■wobl die Art als die Menge der von aussen in die Wunde gelangten 
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Infoktionsstoffc und Fremdkorper von grosser Bedcutung. In die 
Wnndc gekommene Frerndkorper sind ja direkt fostzustellen, 
wiihrond cs Icidcr unmoglich ist, Art und Mengc der Infektions- 
stoffc direkt zu bestimmen. Diesc Scluvierigkeit diirfte der Grund 
dafiir scin, dass bozuglicli dioser Fragen nur sparlicbc Angabcn 
von praktischom Wertc vorliegen. Nur iiber die Tetanusinfek- 
tion ir.vben wir cine ziemlieb xcicbbaltige Litcratur, und die ein- 
scldiigigen Arbcitcn raunden liauptsacblich in einer Stellung- 
nalime fiir oder gegen propbylaktiscbc Scrumbebandlung bei 
Verwundungen aus. i\Ian bat liier z. B. geograpbisebe Versebie- 
donbeiton bczuglicli der Gcfabr eincs manifesten Tetanus nacb- 
gowiesen und aucb die Untersebiede 7Aviscben versebiedenen Bc- 
rufen und !Milieus bervorgeboben (z. B. Sommer 1939). Slilitar- 
incdiziniscb bat man neuerdings aucli auf das bosonders geringc 
Kisiko scinvercr Wundinfektionen bei Kriegsverlctzungen zur Sec 
liingcviesen (zur Vertii 1940), u'as durcb die besonders gutc 
Kbrpcriiygienc, das Feidcn iiussercr Versebmutzung us^^^ erkliirt 
wird. Im ubrigen sclieinen diese Probleme jedoeb nur gestreift 
worden zu scin, obnc dass man vcrsucht bat, et^Yaige Untcr- 
.«oliicde zM'iscbcn versebiedenen Gruppen zaldcnmiissig klarzu- 
stellcn. “Wir kdnnon indcssen davon ausgelien, dass koine kompli- 
ziertc Fraktur, sclbst unter den giinstigston Umstiinden, stcril 
ist. Es ist klar, dass die Baktoricnflora aui der Haut und in der 
Kleidung stark durcli das Milieu beeinllu.sst u'ird, in ■\velcboin 
man lebt und arbeitet. Dassclbe gilt in bezug auf die Geriltc und 
Werkzeugc, die fiir das Zustandekommen der Fraktur von Be- 
deutung sein konnen. sovie aucb davon, womit die Wunde se- 
kundiir in Berubrung gekommen sein kann. Dadurcb erbiilt aucb 
die in die "Wunde golangende Baktcrienflora ibr Gepriige. Nacb- 
.‘^tebend soli cin Vcr.sucb unternommen -worden, unter diesem 
Gesicbtspimkt zu untersueben, ob in bezug auf die primaron 
'\Vundhoilungsergel)nisse ein Unter.scbied zwisoben den Fraktur- 
fiillen dieses Materials, nacb Beruf und Umwelt der Patienten 
gegliedert. festgestellt Avorden kann. 

Zunuebst ist zu erwUbnen, da.ss cine Aufteilung dcs Mate- 
rials bloss nacb dem fe.stge.stellten und A'crzeicbnetcn Grade 
der makroskopischen Ver.scbnuitzung der Wunde keinen signifi- 
kanten Untersehied zwiseben den AVundbeilungsergebnissen ge- 
zcIlU hat. 

Hi'' KliiMitol der Bunder Kiinik liisst .sich zweckiuassig auf 
fol^i-ndc Milifuieruppen verteilen: 
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1. In der LandAvirtscliaft Beschaftigte. 

2. Mit anderen Erdarbeiten als landwirtscbaftlicher Arbeit 
Bescliaftigte, z. B. Wegearbeiter, Handlanger usw. 

3. Sonstige, d! li. Handwerker, Industriearbeiter, Stadtbe- 
woliner u. a, 

Natiirlicb sind die Grenzen zwiscben diesen Gruppen nicht 
ganz scbarf. So kann es z. B. vorkommen, dass sicli ein Bauern- 
junge bei der Arbeit in der Sclieune einen offenen Knoclien- 
bruck zuzielit, walirend seine wesentlicbe Beschaftigung sonst 
der Scbnlbesucli ist. In einem solclien Ealle ist er znr Gruppe 1 
gezaklt worden. 

Lassen sick also die drei Gruppen nickt sckarf gegeneinander 
abgrenzen, so kbnnen demgemass auck die Ergebnisse, die aus 
den nachstekenden Tabellen zu entnekmen sind, nur eine Orien- 
tierung in bezug auf die Heilungsbedingungen vermitteln. Die 
Untersuckung durfte indessen dazu angetan sein, die versckie- 
denen Heilungsaussickten dieser drei Milieugruppen zu beleuckten. 
Da die Bedeutung des Ausmasses der Wunde sckon dargelegt 
worden ist, muss diese kier in der Weise beriicksicktigt werden, 
dass das Material in erster Linie nack diesem Gesicktspunkt in 
die -weiter oben angegebenen Gruppen zerlegt wird. In jeder 
einzelnen dieser Gruppen kann dann der etwaigc Einfluss des 
Milieus studiert werden. Das Ergebnis ist in der nackstekenden 


Tabelle wiedergegeben (vgl. Diagr. 

Heilung 

p. p. 

I. Sclnvere Lacerationen 
(53 Falle) 

2). 

Oberfl. 

Inf. 

Ostitis 

Gas- 

gangran 

1. Landwirtscliaft . . . 

2 

4 

11 

5 

2. Andere Erdarbeit . . 

1 

I 

4 

3 

3. Sonstige 

II. Jlittelgrosse od. kleinere, 
durch direkte Ge-\valt ver- 
ursachte Wunden 
(66 FaUe) 

10 

5 

7 

0 

1. Landwirtschaft . . . 

17 

1 

3 

1 ■ 

2. Andere Erdarbeit . . 

3 

1 

1 

1 

3. Sonstige 

III. Durchstieli von innen her 
(56 Falle) 

27 

G 

5 

0 

1. Landwirtschaft . . . 

18 

2 

1 

0 

2. Andere Erdarbeit . . 

4 

0 

0 

0 

3. Sonstige 

27 

4 

0 

0 
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J'rni'.tnron \m Lamlwirtcn nnd llrdnrhei- 
it-rn. b'dnvcre Laccrationcu. 
(Griij.pf I: 1 II. 2. S. 000.) 


FrakUircn der iibrigen Paticnteii. 
Scltwcre L’.icerattoncn. 
{Gnijipe I: 3, S. 000.) 




rraktnr' Si von L'liidwirti'H mill Krdarlipi* 
Mn. MiU'-l-disvcff 1111(1 l>'ic!it''r(,', ilurd) 
iliri F.t<* Gi'wiiU vcrur'-.iflitc AViintU-n. 

It, 3 II. 2. S. Oiif.t.t 


Fr.nktiirfn ilfr iibripcn Paticiiti'ii. 
MiUol'scliwcre inui Iviclitcrt', 
(lurch iliri'ktt' Otiwali vcriir- 
sarhtf Wtintlfn. 

(GrHjipe 31, 3, F. 000.) 


G Ilfitiinp dhn" ^vc-outUclic ^Vmlltinf^■}:tion 

Ga'paiiprrin 


Ih-icr. 2. }>i>- ririmrvT' !i IVucilh* ilunp'S*'rp('liat‘-'(' hci ih-ii FrakUircn flcr Landwirtc 

s:j;<l !*.< r im Vc.’pliiili 7H <it nj<-aipcii dcr ubripfii l’.atif«t*'n. 
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Es zeigt sicli liier, dass in der Gruppe der schweren Lacera- 
tionen die in der Landwirtscliaft Bescliaftigten Gruppe I, 1. 
■w'esentlicli liaufiger Wundinfektionen aufweisen als diejenigen 
Patienten mit gleicliwertigen VerWundungen, die in ilirem Beruf 
niclit mit Erde in Beriilirung kommen (Gruppe I: 3). Unter den 
erstgenannten war eine primare Wundlieilung nur in 9 % zu 
verzeicknen, wakrend in nickt weniger als 73 % sckwere Wund- 
infektionen auftraten. In der Gruppe »der Sonstigen« sind die 
entspreckenden Ziffern 45 % und 31 %. 

Eine Spezialgruppe, die zu den obengenannten sckweren Ver- 
wundungen gezaklt wurde, sind die komplizierten Erakturen, 8 an 
der Zakl, wo durck die Verletzung ein grosseres Gelenk geoffnet 
wurde. Eiinf von diesen keilten okne nennensw’-erte Wundinfektion, 
walirend in z'wei Fallen eine Ostartkritis und in einem Falle Gas- 
gangran eintrat. Die drei ketreffenden Patienten waren alle in 
der Landvnrtsckaft oder mit anderen Erdarkeiten kesckaftigt. 

Die Patienten, die mit anderen Erdarkeiten als Landwdrtsckaft 
kesckaftigt waren, Untergruppe 2, zeigen ungiinstige primare 
Wundkeilungsergeknisse, ekenso wie UntergruiDpe 1. Dock ist die 
Gruppe so klein, dass es sick nickt entsckeiden lasst, ok sie sick in 
bezug auf die Wundkeilung irgendwie von Gruppe 1 untersckeidet. 

Die Durckstickwunden (Gruppe III) kaken sekr giinstige Hei- 
lungsbedingungen, fast unakkilngig von dem Milieu der Patien- 
ten. Nur eine sckwere Wundinfektion war zu verzeicknen, und 
zwar unter den Frakturen der Landwirte. 

Von grdsstem Interesse ist die Tatsacke, dass samtlicke Falle 
von Gasgangran — nickt weniger als 10 Falle — Patienten ke- 
treffen, die keruflick oder sonstwie eng mit der Landwirtscliaft 
Oder anderen Erdarkeiten zu tun katten. Unter den ukrigen 91 
Fallen war kein einziger Fall zu verzeicknen. Diese Tatsacke 
verdient Beacktung, da von mekreren Autoren (z. B. Bohler 
1936, Ehalt 1931) angenommen worden ist, das Nicktvorkanden- 
sein von Gasgangran in gewdssen grosseren Zusammenstellungen 
(z. B. unter 127 Fallen aus der Grosstadt Wien) sei auf eine 
tadellose Wundaussckneidung zuriickzufiikren. Nack den okigen 
Ziffern diirfte es sick eker so verkalten, dass die Gefakr der Gas- 
gangran iikerkaupt kei einer Grosstadtunfallklientel weit geringer 
1st, vieileickt sogar so gering, dass Studien iiker die Wirksamkeit 
versckiedener tkerapeutiscker Massnakmen in kezug auf diese 
Frage mit dem Material einer einzigen Klinik mit einseitig zu- 
sammengesetzter Klientel nickt moglick sind. 
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Betrachtet man die piimaxen Wundlieilungs’exgebnisse' bei den 
Fralcturen der Patienten, die beruflicb nicbt mit Land-wirtscbaft 
Oder anderen Erdarbeiten zu tun liaben (Unterabteilung 3 der 
Gruppen I — III), so findet man, dass nur in 13 % der Ealle eine 
Infektion von Bedeutung aufgetreten ist, ein Ergebnis, das sick 
sebr -wohl mit den oben angefiibrten, von anderer Seite ver- 
offentlicbten guten primaren Wundbeilungsergebnissen verglei- 
cben lasst. Gleicbwohl ist zu beacbten, dass sick die Heilungsaus- 
sickten auck fiir diese Gruppe vermutlick ungiinstiger gestalten 
werden als bei einer Grosstadtkbentel. Die verkaltnismassig 
kleinen sckonischen Stadte und Orte sind namlick Mittelpunkte 
fiir den Handel mit Landwirtschaftserzeugnissen, fiir den Pferde- 
und Viekkandel, es kerrsckt ein ziemlick lebkafter Verkekr mit 
Pferdefuhrwerken usw., rreskalb auck bei den offenen Knocken- 
briicken z. B. im Zusammenkang mit einem Strassenunfall in 
kbherem Grade als in einer Grosstadt die Gefakr einer Verun- 
reinigung mit Erde und mit tieriscken Fakalien untermengtem 
Strassenstaub bestekt, Umstande, die nack den kier geivonnenen 
Erfakrungen die Wundkeilung ungiinstig beeinflussen durften. 

Ein interessanter Sonderfall der offenen Knockenbriicke in 
der Landwirtsckaft ist die Gruppe, wo die Wunde entweder 
makroskopisch mit Strok oder Heu versckmutzt war oder wo 
der Unfall in einem Milieu stattgefunden bat, dass eine solcke 
Verunxeinigung mit grbsster Wabrsckeinlickkeit anzunebmen ist. 
Hierber zablen z. B. die komplizierten Frakturen durcb Ungliicks- 
faUe beim Drescben, wo auck kleine Teilcben des Getreides als 
ein feiner Staub uberall unter die Kleidung dringen. Die diesbe- 
zuglicben Ungliicksfalle des bier vorgelegten Untersucbungsgutes 
sind in der folgenden Tabelle zusammengestellt: 


Alter 
d. Pat. 
(Jahre) 

Ausmass der 
Wunde 
Gruppe 

Heu od. 
Stroh in 
d.Wunde 
test- 

Zeit 2 \v. 
Unfall u. 
Behand- 
lung 

Heilungs- 

ergebnis 



gestellt 


18 

... I 

+ 

1 Side 

Gasgangran, 





Amputation 

23 

... I 


P/j Stdn 

Ostitis 

30 

... I (offenes 





Gelenk) 

+ 

1 Side 

Ostartbritis 

42 

... I 

+ 

2 Stdn 

Ostitis 

49 

... I 

— 

5 » 

oberfl. 

Suppuration 

51 .... . 

... I 

+ 

Va Stde 

Ostitis 
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Alter 
d. Pat. 

(Jalire) 

Ausmass der 
Wunde 
Gruppe 

Heu od. 
Stroh. in 
d.Wunde 
fest- 

Zeit zw. 
Unfall u. 
Behand- 

Heilungs- 

ergebnis 


gestellt 

IUIIq 


59 

... I 

— 

Stde 

oberfl. 

Suppuration 

70 

... I 


1 » 

Ostitis; spater 
Embolietod 

12 

... Ill 

+ 

2 Stdn 

oberfl. Suppura- 
tion. 4 J. spa- 
ter jedoch Ke- 
fraktur an ders. 





Stelle 

38 

... Ill 

— 

I Stde 

Heilung p. p. 

48 

... Ill 

— 

2 Stdn 

Ostitis 

60 

... Ill 

— 

2 i> 

Heilung p. p. 


Von den 8 scliweren Verwundungen ist also keine primar ge- 
lieilt. Sckwere Wundinfektionen waren in seeks dieser Falle zu 
verzeicknen. Samtliclie fiinf Falle, bei denen makroslcopisch Hen 
oder Stroll in der Wunde festgestellt iviirde, zeigien sclmere Wund~ 
infeUionen, trotzdem die kesagten Falle sekr bald, im Durck- 
seknitt nur 1.6 Stunden nack dem Unfall, zur Bekandlung ge- 
kommen waren, 

Auck unter den sonst prognostiscli so giinstigen Durckstick- 
frakturen trat in einem Falle, der ebenfalls makroskopisck mit 
Hen nnd Strok versekmutzt war, eine Ostitis auf. Es ist zu be- 
ackten, dass dies der einzige Fall in der ganzen Gruppe der Durck- 
stickfrakturen ist, wo eine sekwere Wundinfelction auftrat. In 
einem anderen dieser Falle fand vier Jakre spater eine Refraktur 
an derselben Stelle statt, trotzdem der Patient zur Zeit der ersten 
Praktur nur 12 Jakre alt war. Es handelte sick um eine Femur- 
fraktur mit minimaler Durcksticliwunde. Die Fraktur keilte in 
guter Stellung, Es fragt sick, ob die Heilung der Fraktur irgend- 
wie unvollstandig gewesen ist, dock ergab weder die Nackpriifung 
der Rontgenbilder nock die Durcksickt des Krankenblattes 
sickere Ankaltspunkte kierfiir. Bemerkenswert ist indessen, dass 
der Patient nack dem ersten Knockenbruck iiber einen Monat 
lang reckt kokes Fieber katte. 

Es zeigt sick also, dass die komplizierten Knockenbriicke, die 
bei Unfallen in einem Milieu, wo Verunreinigung durck Heu 
Oder Strok nakeliegt, auftreten, in Hinsickt auf die primare 
Wuudkeilung ausserst ungiinstig gestellt sind. Sekwere Wunden, 
in denen man Heu oder Strok findet, keilen so gut wie nie pri- 
mar. Es durfte richtig sein, in diesen Fallen nicJit den Versuck 
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eines primaren VerscMusses zu maclien, selbst wenn die Wunde 
friihzeitig der Beliandlung zugefiihrt wird. 

Die Ursacbe, weslaalb diese Gruppe eine so ausgesprocben 
scblecbte Wundbeilung zeigt, lasst sick natiirlick nickt mit Be- 
stimmtkeit auf Grund eines Krankenkausmaterials beanWorten. 
Es ist indessen offenknndig, dass die Heilung in verschiedenen 
Fallen nack moglickst sorgfaltiger Keinigung der Wunde und 
ansckkessender Primarnakt fast eine Wocke lang giinstig ver- 
lief. Erst dann mackte sick langsam ein suppurativer Prozess 
geltend, der die Eroffnung der Wunde erforderkck mackte. In 
mekreren Fallen ist vermerkt, dass der Eiter den Geruck faulen- 
den Heues gekabt kabe, ■w'elche Feststellung der Verfasser eben- 
falls an versckiedenen Fallen ausserkalb dieses Materiales kat 
macken konnen. Es ist daker nickt unwakrsckeinlick, dass 
mit dem lieu und Strok Sporen von niedrigvirulenten Mikroor- 
ganismen in die Gewebe gelangen. Moglickerweise sind diesen 
Sporen gegeniiber die Sckutzmassnakmen des Organismus mackt- 
los, so dass sie sick langsam aber sicker entwickeln und Wundin- 
fektionen dieser speziellen Art verursacken, damit auck gewokn- 
licken Eiterbakterien den Weg baknend. Diese Erklarung stekt 
in gutem Einklang mit der Beobacktung, dass durck Bier ver- 
unreinigte Wunden besonders sckleckt keilen. 

Die in der Regel ungiinstigste Wundinfektion im Zusammenkaug 
mit einer offenen Fraktur ist zvreifellos die Gasgangran. Da das 
untersuckte klaterial, trotz in mekreren Punkten giinstigen 
Heilungserfolgeu, gleick-wokl eine verkaltnismassig so, koke Zakl 
dieser Wundkomplikation aufweist und diese sick ziemlick streng 
milieugebunden gezeigt kat, mag es von Interesse sein, die zekn 
Ijetreffenden Falle in einer Tabelle zusammenzustellen; 


Alter 
(1. Pat. 
(.I.ahre) 


Aasmass der 
Wunde 
Gruppe 
(s. S.) 


0 I 

IS I 

20 1 

24 I 

20 I 

SI I 

40 I 

"0 I 

32 n 

■'■'0 n 


Zeit zw. 
Unfall und 
Behandlung 


Amputation 
auf vitalo 
Indikation 
hin 


1 Stde 
1 0 

1 » 

1 » 

2 Stdn 
!»/. Stdn 
P/i » 

2V2 » 

2 Stdn 
1 Stde 
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Wie diese Tabelle zeigt, entwickelte sich die Gasgangran bei 
Patienten jeden Alters. Wie schon erwabnt, betrafen alle diese 
Palle Patienten, die beruflicb oder sonstwie eng mit der Land- 
wirtschaft oder anderen Erdarbeiten zu tun batten. Die Ver- 
wundungen kamen, "wie aus der Tabelle ersiclitlich, durcbweg 
bald, im Durcliscbnitt nacb nur eineinlialb Stunden, zur Beband- 
lung. Nicbt weniger als 8 batten scbwere Lacerationen. Die 
Tabelle unterstreicbt ebenfalls die ernstere Prognose, wenigstens 
in dem bier untersucbten Milieu, womit bei den offenen Kno- 
cbenbrucben in der Landwirtscbaft offenbar zu recbnen ist, und 
zwar trotz frubzeitiger und sorgfaltiger Wundbebandlung. 

Es ware vielleicbt denkbar, dass sowobl die Art als die Menge 
der in die Wunde gelangenden Infektionsstoffe aucb mit den 
Temperaturverbaltnissen und anderen jabreszeitlicb bedingten 
Faktoren wecbselten. Eine Untersucbung des Materials, auf die 
einzelnen Monate des Jabres verteilt, zeigt, dass die Anzabl der 



Anzalil d. Frakturen 

> > » in landwirtscliaftl. Milieu 

» Ostitiden 

» Gasgangrane 

Hiagr. 3. Verteilung der Frakturen nnd der “Wundlieilungsergebnisse 
auf die Monate des Jabres. 
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offenen Knochenbriiche im Winter niedrig, wabrend der Som- 
mermonate dagegen boob ist. Dies erklart sicb selbstredend 
grossenteils durcb den verstarkten Kraftfahrzeugverkebr im 
Sommer, besonders die Vergniigungsreisen. Indessen ist anch in 
der Landwirtschaft wabrend der warmen Jabreszeit eine gestei- 
gerte Anzabl von Frakturen zu verzeichnen, offenbar zum Teil 
im Zusammenhang mit der Erntearbeit,' Das Material durfte zu 
klein sein, um Scblusse daruber zu gestatten, ob die Erakturen 
des Sommers an sicb in bezug auf die Primarbeilungsergebnisse 
eine ungiinstigere Prognose baben oder nicbt. Es scbeint je- 
docb, als entfielen die meisten Ealle von Gasgangran auf das 
Halbjabr Juni — November, In dem anderen Halbjabr war nur 
ein solcber Pali zu verzeicbnen. Die Ostitiden dagegen verteilen 
sicb ziemlicb gleicbmassig iiber das ganze Jabr, obne im Som- 
mer nennenswert zuzunebmen. 

Ad 4. KraftfaJirverhelirsunfalle. Es Wurde scbon gesagt, dass ‘ 
die Zabl der infolge von Automobil- und Motorradunfallen in die 
Klinik kommenden offenen Knocbenbriicbe betracbtlicb zuge- 
nommen hat. Dasselbe, oft in bedeutend bbberem Grade, ist 
natiirlich aucb anderwarts beobacbtet worden (z. B. Maurer 
1938). Fiir die Beurteilung der Ergebnisse ist es da von Inte- 
resse zu erfahren, ob diese Erakturen, die ja oft durcb grobe 
Gewalt verursacht sind, sicb in bezug auf die primare AVund- 
beilung irgendwie vom Durcbscbnitt unterscbeiden. Es wurden 
samtbcbe Ealle berucksichtigt, wo ein Kraftfahrzeug irgendwie 
an dem Unfall beteiligt war, einerlei, ob es sicb um einen gewohn- 
lichen Verkebrsunfall oder um landwirtscbaftbche Motorfahr- 
zeuge bandelte. Ebenso wurden samtlicbe diesbeziiglicben A^er- 
letzungen berucksichtigt, mocbte nun der A^erungluckte selbst 
mit dem Kraftfahrzeug gefabren sein oder nicbt. 

Die Gesamtzabl der im Zusammenhang mit Kraftfabrzeugen 
entstandenen Erakturen dieses Materials betragt 82. In 78 von 
diesen konnte die primare AA^undbeilung studiert werden. Yon 
diesen 78 Eallen beilten 51 (62 %) primar, 12 (15 %) mit ober- 
flachlicher Suppuration. In 15 Eallen (18 %) trat eine scbwere 
Wundinfektion ein, und zwar in 11 Eallen eine Ostitis, in I Fal- 
len Gasgangran. Was das Ausmass der AA^unden angeht, sind 
20 Ealle der Gruppe I, 35 der Gruppe II und 23 Ealle der Gruppe 
III zuzuzablen. 20 Erakturen betrafen Patienten, die in der 
Landwirtscbaft oder bei anderer Erdarbeit bescbaftigt vraren, 
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und unter diesen befindet sicb etwa die Halfte der scbweren 
Wiindinfektioiien. Die ubrigen 50 Patienten geborten andeten 
Berufen an, die Zahl der scbweren Wundinfektionen war bier 
dnrcbscbnittlicb nicbt ganz balb so gross. Die ungiinstigere 
Prognose dieser Prakturen bei Landwirten und Brdarbeitern 
tritt also aucb in dieser Spezialgruppe stark bervor. Hingegen 
weist die Gru^jpe der Kraftverkelirsunfalle insgesamt keinerlei sig- 
nifikante Unterscliiede in hezug auf die Heilungsaussichten gegen- 
iiber dem ubrigen Material auf. 

Ad 5. Das Lebensalter der Verletzten. In diesem Material baben 
zwiscben den verscbiedenen Altersgruppen keine Unterschiede 
in bezug auf die primare Wundbeilung festgestellt werden konnen. 
Da die Wunden kleineren Ausmasses in so hohem Grade primar 
lieilen, lasst sicb bei diesen kein signifikanter Unterschied fest- 
stellen. Die Gruppe mit scbweren Lacerationen, wo deutlicbere 
Pesultate zu erwarten waren, umfasst indessen so wenige Palle 
im Greisen- oder Kindesalter, dass aucb bier kein Unterscbied 
bervortritt. Es erscbeint daber unnotig, die Darstellung durcb 
Zahlenangaben zu belasten. Es ist natiirlicb nicbt ausgescblossen, 
dass sicb an einem grosseren Material ein Unterscbied feststellen 
lassen wiirde. So konnte man vermuten, dass Patienten boberen 
Alters in dieser Beziebung ungunstiger gestellt waren, als Kinder. 

Eine Zusammenstellung der Jiier gewonnenen Ergebnisse beziig- 
lieli der Faktoren, welclie auf die primare Wundlieilung bei offenen 
Briichen der langen Rblirenknoclien Einfluss haben, sielit tvie 
folgt aus: 

1. Kommen die Verletzungen innerbalb der ersten vier Stun- 
den nacb dem Unfall zur Bebandlung, so sind die zeitlicben Va- 
riationen innerbalb dieser Grenze von geringer Bedeutung, we- 
uigstens bei einem Erakturmaterial von der Art des bier unter- 
sucbten. 

2. Der Umfang der Wunde ist ein Eaktor von dominierender 
Bedeutung. Bei scbweren Lacerationen ist die Prognose wesent- 
licb ungunstiger als bei den ubrigen. Die komplizierenden Wun- 
den, die durcb von innen ber perforierende Skeletteile entsteben, 
liaben eine relativ sebr gunstige Prognose. 

3. Das Berufsmilieu der Patienten ist von sebr grosser Be- 
deutung. Die kompHzierten Erakturen in der Landwirtschaft 
uud bei Erdarbeiten baben, was die Wundbeilung betrifft, eine 
wesentbcb ungunstigere Prognose als die ubrigen untersucbten 
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Milieus. Bei denjenigeu Brakturen in der Landwirtscliaft, die 
mit sckwereren Lacerationen verBunden waren, traten etwa dop- 
pelt so haufig scliwere Wundinfektionen auf wie bei den iibri- 
gen. Samtliche 10 Balle von Gasgangran, die in diesem Material 
(175 Falle) zu verzeicbnen waren, betrafen in der Landwirtscbaft 
oder bei Erdarbeiten Bescbaftigte. 

Besonders ungiinstig ist die Prognose bei durcb Hen nnd Stroh 
verunreinigten Wnnden. Diese heilen nur ansnabmsweise primar, 
selbst wenn sie friihzeitig zur Beliandlung kommen nnd die "Wun- 
den in grosstmoglicbem Ausmass ausgescbnitten rverden. 

4. Die im Zusammenbang mit Kraftfabrzeugunfallen ent- 
standenen komplizierten Frakturen sind, was die Wundbeilung 
angebt, denen des nbrigen Materials gleicbgestellt. Docb macht 
sicb aucb in dieser Gruppe die weit scblecbtere Prognose derje- 
nigen Patienten bemerkbar, die beruflicb in der Landwirtscbaft 
oder bei Erdarbeiten zu tun haben. 

5. Verscbiedene Jabreszeiten konnen mogbcberweise eine ver- 
scbiedene Prognose fiir die Wundbeilung bedingen. Indessen ist 
aucb die Frequenz der offenen Enocbenbriicbe stark jabres- 
zeitlicb bedingt, mit einem beberrscbenden Ubergewicbt des 
Sommerbalbjabres. Es lasst sicb daber scblecbt entscbeiden, ob 
aucb die Wundbeilung mit der Jabreszeit wecbselt. Die Gas- 
gangran scbeint jedocb bauptsacblicb in den )Sommer- und Herbst- 
monaten aufzutreten. 

Was die Bebandlung der in Eede stebenden Wunden bei kom- 
plizierten Frakturen betrifft, so erscbeint es angezeigt, die Pri- 
marsutur mit bedeutend mebr Vorsicbt anzu-vVenden, wenn es sicb 
um Patienten vom Lande und besonders um Landarbeiter u. dgl. 
bandelt, als wenn es sicb um eine Grosstadt- oder Stadtbevolke- 
rung bandelt. Beim Drescben oder abnbcben Arbeiten entstandene 
Frakturen sowie bei solcben, die mit Hen oder Strob verunreinigt 
sind, ist die primare Nabt im allgemeinen nicbt angebracbt, 
selbst wenn die betrefferiden Falle sebr bald nacb dem Unfali 
zur Bebandlung kommen. 

Die sog, Durcbsticbwunden von innen ber konnen in der Ke- 
■ gel obne grosseres Risiko primar verscblossen werden, aucb bei 
den sonst mebr gefabrdeten Patienten aus landwirtscbaftlicbem 
Milieu. 

WabrscbeinHcb lassen sicb aus anderen Milieus nocb weiteie 
interessante Erfabrungen gewinnen, die fiir die Bebandlung 
dieser Scbaden von Wert sein konnten. Nacb den einscblagigen 
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Arbeiten der letzten Jabre hat es den Anschein, als hatte ein ge- 
wisser Wettbewerb von Kliniken mit besonders giinstigem Milieu- 
material, die besten Heilungserfolge vorlegen zu konnen, die 
Bereitschaft gehemmt, weniger giinstige Resultate aus anderen, 
gefahrdeteren Milieus vorzulegen. Zusammenstellungen der letz- 
teren Art haben indessen allem Anschein nach ihr Interesse und 
iliren Wert, wenn es gilt, eiue bestimmtere Anschauung iiber die 
zweckmassigste Behandlung dieser Schaden unter wechselnden 
Verhaltnissen zu gewinnen. Jedenfalls ist es klar, dass durch 
einen einfachen Vergleich der Erlolge verschiedener Khniken mit 
verschiedenen Behandlungsmethoden nur dann ein sicheres Ur- 
teil uber den Wert dieser verschiedenen Methoden zustande 
kommen kann, -wenn die schwer zu kontroUierende Bedingung 
erfiillt ist, dass die Zusammensetzung des Materials im v?esent- 
lichen die gleiche ist, besonders was das Milieu angeht. 


Zusammenfassung. 

Bur ein Zehnjahresmaterial der Chirurgischen Khnik zu Lund 
sind die primaren Wundheilungsergebnisse bei offenen Briichen 
der langen Rbhrenknochen untersucht worden, um klarzustellen, 
welche Baktoren fiir die Heilung von Bedeutung sind. Das Un- 
tersuchungsgut umfasst 175 Balle. 

Aus der Untersuchung ergibt sich u. a. folgendes: 

1. Der Umfang der Wunde ist von dominierender Bedeutung. 
Bei schweren Lacerationen ist die Prognose wesentlich ungiin- 
stiger als sonst. Durch von innen her perforierende Skeletteile 
verursachte Wunden heilen mit seltenen Ausnahmen primar. 

2. Das Berufsmilieu der Patienten ist von grosser Bedeutung. 
Die mit schwereren Wunden verbundenen’ Brakturen in der 
Landwirtschaft und bei Erdarbeitern sind mit etwa doppelt so 
vielen ernsten Wundinfektionen belastet wie die Brakturen in 
anderen Miheus. Samthche 10 Ealle von Gasgangran, die in 
diesem Material zu verzeichnen waren, betrafen Landwirte oder 
verwandte Berufe. 

3. Durch Heu und Stroh verunreinigte Wunden heilen nur in 
Ausnahmef alien primar. 

Die Zeit zwischen Verletzung und Behandlungsbeginn ist 
ohne sichtliche Bedeutung, soweit sie nicht 4 Stunden uber- 
schreitet. 
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Die Beliandlung cler Wunden ist mit Kucksiclitnalime auf 
diese Unterschiede in den Heilnngsbedingungen verschiedcner 
komplizierfcer Drakturen zii gestalten. 


Summary. 

The iJTimary results in the liealing of wounds in compound 
fractures of the long bones have been analysed for a period of 
ten years, the analysis being based on a material from the Lund 
University Surgical Clinic and undertaken with the view to 
attempting to elucidate the factors concerned. The material 
comprises 175 cases. 

Below are some of the deductions arrived at: 

1) The extent of tlie •wound is of dominating importance. 
Grave lacerated wounds have a much worse prognosis than 
others. Wounds as a result of perforated skeletal parts from 
within heal, with rare exceptions, by primary intention. 

2) Great importance is attached to the environment of the 
patients while occupied with their daily tasks. Fractures su- 
stained during farming and during work with the soil give rise, 
when it is a question of more severe wounds, to relatively twice 
as many grave wound infections as fractures from other sur- 
roundings. In the material under review all the 10 cases of gas 
gangrene refer to the first-mentioned group. 

3) Wounds contaminated from hay or straw heal but excep- 
tionally by the first intention. 

4) The time elapsed between injury sustained and treat- 
ment has no appreciable bearing on the progress as long as it 
does not extend beyond 4 hours. 

In the treatment of these injuries regard should be had to 
these various healing conditions in the different kinds of com- 
pound fractures. 


Resumd. 

L’auteur a etudie les resultats immediats du traitement des 
plaies accompagnant les fractures compliquees des os longs, d’apres 
un material de 10 annees de la Clinique Chirurgicale Universi- 
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taire de Lund, pour essayer de preciser les facteurs determinants 
de revolution de ces traumatismes. Son materiel comprend 175 
cas. 

Le I’etude ressortent en particulier les points suivants: 

1) L’etendue de la plaie a une importance capitale. Les la- 
cerations graves, essentiellement, sont d’un pronostic pire que 
les autres. Les plaies causees par des fragments du squelette 
perforant les parties moUes de dedans en dehors guerissent per 
primam, a de rares exceptions pres. 

2) Le milieu ou les blesses exercent leur activite journaliere 
est d’une grande importance, Les fractures des agriculteurs et 
des terrassiers, en cas de plaies serieuses donnent Ueu, propor- 
tionnellement, a deux fois plus d’infections severes que les frac- 
tures de sujets d’autres milieux. Dans le materiel etudie c’est 
chez les blesses des deux premieres categories que sont survenus 
tons les dix cas de gangrene gazeuse. 

3) Les plaies souillees avec du foin ou de la paille ne gueris- 
sent qu’exceptionnellement per primam. 

4) Le temps ecoule entre I’accident et le traitement ne joue 
pas de role manifeste tant qu’il ne depasse pas 4 heures. 

Le traitement des plaies doit tenir compte de ces differences 
dans les conditions de guerison des diverses fractures compli- 
quees. 
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Sterilisation ayec la fornialdeliyde dans le Tide 
et la resistance de la sonde en 
gonime elastique. 

Par 

KONRAD S. JORGENSEN. 


L’histoire de la sonde comme instrument medical remonte a 
pres de 200 ans; on pourra certainement la ramener encore plus 
en arriere, mais c’est seulement en 1768 e. que Bernard, orfmn:e 
parisien, a fabrique une sonde en gomme, qui, sans avoir eu a 
suhir des cliangements d’importance, a su satisfaire les exigences 
variables des temps. 

Ces exigences ont beaucoup grandi sous I’ere bacteriologique 
des annees quatre-vingts a quatre-vingt-dix, quand I’asepsie, 
alors en germe, exigea que les instruments cbirurgicaux fussent 
autant que possible amicrobiens. Evidemment cette exigence 
s’appliquait aussi a la sonde qui, d’un usage courant dans la pra- 
tique quotidienne, impliquait des possibilites nombreuses d’in- 
fecter les organes sensibles qu’elle venait a toucher. 

Ici les nouvelles methodes rencontrerent des difficultes, car les 
sondes ne supportent pas trop bien Taction des desinfectants 
liquides conjointement avec le nettoyage mecanique, et si on Tex- 
posait aux radicales methodes thermiques de desinfection, la 
matiere sensible se detruisait tres vite. La constatation de ces 
faits a necessite Tetude d’autres precedes plus delicats et de 
nature a menager le plus possible les materiaux, non seulement 
les sondes, mais encore les seringues et les articles en caoutchouc 
tels que gants, ballons, etc. 

Or, on s’est rendu compte qu’a cet effet on possede dans la for- 
maldehyde un excellent desinfectant gazeux qui ne deteriore 
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guere les materiaux, et qui s’enleve relativement vite de maniere 
a eviter les irritations. 

Au seuil de ce siecle Petude de ce mode de desinfection fut 
abordee de differents cotes, et sous des discussions violentes (un 
travail datant de 1903 ne cite pas moins de 441 articles sur ce 
sujet!) les principes representant la ligne de conduite actuelle de 
la sterilisation avec la formaldehyde surgirent des experiences, 
qui. au fond, partaient des lampes primitives dites d’Esculape. 

En voici les deux principes fondamentaux: 

1) celui de Janet on la temperature employee est celle de la 
chambre. 

2) celui d'ALBARRAN ou la temperature est de 60 degres. 

D’ailleurs des divergences de vue apparurent quant a I’etat 
ou se trouvait le for mol employe; on eta it porte alors a preferer 
le trioxymethylene polymerise au formol sature a 40 %, auquel on 
se tient aujourd-hui. 

Le professeur Rovsing de I’Universite de Copenliague, em- 
brassant le principe de Janet, se montrait ici pionnier en recom- 
mandant dans son appareil le formol a 40 %. II en est de meme 
d’ALBECK qui, ici au Danemark, construisit en 1903 une etuve 
selon le principe d’ALBARRAN, principe applique aussi dans I’etuve 
de SIarion chauffee a Telectricite, dont I’usage est assez rfipandu, 
et qui est encore en actmte dans plusieurs endroits. 

Cependant, comme peu a peu on a vu que les exigences du debut 
du siecle etaient celles de la desinfection, et non celles de la sterili- 
sation, on devait exiger ici, comme pour d'autres ustensiles chirur- 
gicaux, un traitement plus sur, une veritable sterilisation. 

Pendant la guerre de 1914 a 1918 la sterilisation avec la for- 
maldehyde fut fortement recommaudee par des Frangais tels que 
Gross et Babthelemy, et grace a la desinfection par grandes 
masses qui etait a I’ordre du jour, on acquit un fonds d’experiences 
qui plus tard se montrait utile au perfectionnement de la sterilisa- 
tion avec la formaldehyde. 

' II y avait toujours une certaine divergence d’opinions quant 
a la capacite des differentes methodes, I’importance de I’humidite 
pour la polymerisation et pour la puissance de penetration de la 
formaldehyde, et le role du vide. Cependant, meme avant la solu- 
tion theorique de ces questions, M. Walbum de I’Institut serothe- 
rapique de I’Etat a Copenhague, tirant profit des experiences sus- 
■dites, a construit, en 1923, une etuve on le vide et Phumidite, 
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jointes a I’ancien principe d’ALBARRAN, a savoir relevation de la 
temperature ayant pour but racceleration des reactions cbimi- 
ques, assuraient une veritable sterilisation. Joignant la puissance 
bactericide de la formaldehyde aux ihethodes physioth-erapiques 
de la doctrine actuelle sur la sterilisation, il a reussi a former un 
principe qui fait epoque, et dont les resultats non seulement ont 
tenu, mais ont ete confirmes par des recherches ulterieures (telles 
celles de Gammeltoft 1924). Cependant cette methode qui tout 
de meme comporte certains inconvenients, ce qu’on verra plus- 
tard, n’a pas ete vulgarisee dans la mesure desirable, peut-etre 
a cause des grandes depenses qu’elle necessite, aussi, probablement, 
par suite d’un certain conservatisme. 

Get etat de choses s’est exprirde dans les fortes critiques diri- 
gees depuis quelque temps centre I’asepsie des hopitaux. Ainsi 
le professeur Naeslund de TUniversite de Stockholm regrette 
qu’on ne trouve pas dans toute la Suede des appareils bien en 
regie pour la sterilisation des sondes, et que ceux qu’on trouve 
<(n’affectent que I’exterieur des sondes et un petit bout dans 
l’orifice». 

C’est sur cette base qu’en Suede on a soumis a une revision la 
question de la sterilisation par la formaldehyde. Ainsi Laurell 
(1936) dans une etude historico-experimentale, issue du service 
d’hopital de Petren a Lund, examine I’importance de I’humidite 
pour une sterilisation suffisante avec la formaldehyde. II conclut 
que I’exposition dans les etuves de Rovsing, de Marion et de 
Janet doit etre consideree seulement comme une desinfection a 
peu pres satisfaisante. Une sterilisation absolument certaine 
n’est obtenue qu’avec les etuves a sterilisation par le vide indiquees 
par Walbum. 

Du Karolinska Institute! de Stockholm, Noedgreen, dans une 
serie d’experiences et de publications, a mis en lumiere la desin- 
fection avec la formaldehyde, son mecanisme et ses rapports avec 
le vide. Un resume de cette etude deborderait le cadre de I’expose 
present. Les conditions bacteriologiques seront mentionnees plus 
tard; on se bornera a signaler ici que I’auteur, compl element satis- 
fait par la capacite de sterilisation de I’etuve Walbum, est par- 
venu par ses experiences a une opinion sur I’importance du vide 
pour la sterilisation, divergeant de celle de Walbum. Nordgreen 
pretend que I’importance du vide ne tient qu’a I’influence qu’exerce 
sur la puissance de penetration de la formaldehyde I’augmentation 
subite de pression, et qu’au fond, I’idee de I’application du vide. 
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icij ne s’est presentee qu’en vue de I’influence nuisible de Fair dans 
la sterilisation autoclave, ce qui cependant est nn precede tout 
different. C’est pourquoi Tauteur propose de faire monter la 
pression jusqu’a I’atmosphere durant I’aspiration des vapeurs 
du formol, juste apres avoir fait entrcr le formol, au lieu de main- 
tenir le vide pendant toute la duree de la .sterilisation. 

Cependant I’auteur n’est pas .sans voir que Tetuve Walbuii 
dans sa forme actuelle est mal appropriee a la sterilisation des 
appareils si sensibles et si compliques de la cliirurgie de nos jours, 
specialement les endoscopes, dont le sensible systeme optique ne 
supporte pas des temperatures depassant 58 — 62 degres Celcius, ct 
non pas comme ici des temperatures de 60 a 70 degres avec une 
variation montant a 5 degres. Cc sont la des observations qui ont 
ete faites ailleurs aussi. 

Enfin le travail quotidien avec I’etuve Walbum a fait voir que 
les sondes en gomme elastique, les sondes ureterales et les bougies 
pour lesquelles on se sert principaleinent de I’etuve a formol, 
ne passent pas non plus intactes a travers les sterilisations conse- 
cutives, mais qu’au contraire ellcs sont tres vite det6riorees. 

C’est done la possibilite d’une technique plus precautionneuse 
et plus menagere des materiaux qui fera ici sujet d’une discus- 
sion detaillee. 


Bases des reclierclies. 

Le demenagement de Frederiksberg a Gentofte du service clii- 
rurgical de I’hopital departemental apporta, parmi d’autres re- 
fer mes, celle que d’une methode de desinfection chimique combinee 
avec I’etuve Rovsixg pour la desinfection des sondes en gomnie 
elastique, on passa a la sterilisation des sondes selon la methode 
de Walbum. Cependant, apres ce changement de methode on 
constata une deterioration considerable de la qualite du materiel, 
et la meme chose fut demontree par les comptes qui prouvaient 
que, malgre des reserves assez importantes de sondes nouvelles et 
d’objets similaires, on etait oblige d’en acheter quelques centaines 
au cours de I’annee, centre 71 dans I’annee qui preceda le demena- 
gement, et ceci malgre un nombre diminue d’hospitalises. H se 
produisait done une considerable deterioration du materiel. 
C’est pour faire I’examen de celle-ci, et, si possible, d’y remedier, 
que I’etude presente a ete mise en ceuvre sur I’instigation du doc- 
teur Haks Wulef, chirurgien en chef. 
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Dans I’impossibilite oii on etait de disposer, pour les experiences, 
de I’etuve a desinfeotion par le formol et par le vide, appurtenant 
a riiopital, mais se trouvant dans un des autres services cliirurgi- 
caux, on a installe dans ce but une etuve a sterilisation par le 
formol et par le vide du type WalbxJM, etuve qui, de bonne grace, 
a ete raise a disposition par la maison «Volund» a Copenliague. 

Pour ce type d’etuve, ordinairement chauffee au moyen de 
I’eau de la clieinise, traversee par des vapeurs d’une pression de 2 
atmospheres dans un systeme tubulaire, on procede dans le travail 
quotidien comme suit: 

1) les sondes introduites dans de longs tubes de verre bouclies 
avec de la onate hydrophobe, aont plaeees verbiealement dma 
I’etuve, chauffee prealableinent a 60 degres. 

2) evacuation au moyen d’une pompe electrique jusqu’a une 
pression de 50 a 60 mm. 

3) c’est alors le moment de verier lentement par I’entonnoir 
150 cc. de formol a 40 % (sol. formaldehydi, Ph. d.). 

4) 3 heures d ’exposition sous une pression et a une tempera- 
ture autant que possible constantes toutes les deux, 

5) 30 minutes d’aeration par la pompe a vide pour chasser le 
formol. 

6) 24 heures d’exposition a Pair des objets. 

Ordinairement la temperature de I’etuve est reglee par un re- 
gulateur «Clorius)),^ place dans I’eau de la chemise, d’ou il regie 
I’affluence des vapeurs. II est difficile cependant d’accomoder ce 
regulateur a la temperature variable. Or, I’etuve d’essai n’etait 
pas pourvue de regulateur, ce qui se montrait un avantage, puis- 
que, consequemment, on etait oblige de surveiller I’etuve a de 
courts intervalles durant la periode d’essai (I’hopital, de bonne 
grace, 'a mis a disposition I’assistance necessaire). 

Le probleme a resoudre etait de savoir s’il existait un rapport 
entre la deterioration des sondes et la temperature, et, au cas affir- 
matif, s’il etait possible, en abaissant la temperature, d’accroitre 
la resistance probable des sondes sous des conditions compatibles 
avec une sterilisation suffisante. 

En parcourant les tables de Walbum datant de 1923, on con- 
state qu’en dressant une courbe des differentes temperatures 
employees, et prenant I’effet de sterilisation comme abscisse et la 
duree comm e ordonnee, on pourra pour les temperatures de 30 et 
Construit par la maison Clorins a Copenliague. 
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de 40 degres dresser une courbe bypotethique indiquant la duree 
de la sterilisation comme respectivement 14 beures et 7 heures et 
demie, ceci en admettant que la courbe de la destruction des 
bacteridies, par une certaine quantite constante d’agent bactericide, 
prend Tallure d’une courbe de reaction naonomoleculaire, sans 
qu’il s’agit pourtant d’un tel procede. (Nordgrben.) 

Sur cette base il serait possible, au detriment de la rapidite, 
d’abaisser la temperature a laquelle s’effectue la sterilisation. 

On pourrait bien diviser le travail en deux parties, une partie 
physique et une partie bacteriologique. 

Recherclies physiques. 

Pour les experiences on s’est servi uniquement des sondes fran- 
gaises Forges, les sondes anglaises n’etant pas d’un usage tres 
repandu, et les nouvelles sondes allemandes, qui se laissent cuire, 
n’ayant pas la rigidite qui distingue justement les sondes en 
gomme elastique; en outre elles sont trop fragiles. (Ainsi on a 
observe qu’une sonde no. 24 s’est cassee apres avoir ete expos^e 
pendant 18 heures). 

La sonde en gomme elastique n’est pas, comme le fait penser 
son nom, faite en caoutchouc ou en gomme (ce dont chacun pourra 
s’assurer en essayant de la bruler). 

Voici le principe de la fabrication: 

La matrice, un filage de soie ou de coton tendu sur une barre 
de metal, est trempee 15 ou 16 fois consecutives dans un vernis 
ou une laque a I’huile, sorte de melange pared aux siccatifs em- 
ployes dans la fabrication du vernis et du linoleum. Ce melange, 
appele la gomme, consiste en I’oleate de I’acide lineolique addi- 
tionne de plomb (Litharge). L’acide lineolique est dessicatif, pro- 
priete tres prononcee pour I’oleate de plomb, qui, etale en minces 
pellicules, obtient une elasticite parfaite par Pabsorption de 
I’oxygene de Pair. Apres chaque trempage dans la gomme on fait 
secher les sondes dans Petuve seche et finit par un polissage. 

La sonde en gomme elastique combine la souplesse et la rigi- 
dite, et c’est d’abord et surtout la rigidite qui se perd sous les condi- 
tions offertes dans Petuve Waleum. 

Pour obtenir une evaluation exacte de cette perte en efficacite, 
il etait necessaire d’elaborer une methode de mesure, par laquelle 
on serait a meme de mesurer les propri4tes des sondes avant et 
apres Poperation. 
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Rapports qui existent entre Us 6lasticit6scommefonctiondeladnr6ecV action. 



Par la bonne grace de I’lnstitut biophysique de I’Universite de 
Copenbague (chef; le professeur H. M. Hansen) on a fabrique 
un appareil, a I’aide duquel on a reussi a trouver une evaluation 
relative de la rigidite et de I’elasticite des sondes. On n’a pas fait 
des calculs absolus, ce qui deborderait les cadres du travail, et on 
a toujours employe, sauf indication contraire, la meme epaisseur 
de sonde, a savoir Porges Charriere no. 18. 

Technique: I’appareil consiste en deux montants pourvu d’un 
dispositif de poids, et d’un microscope pourvu d’uu micrometre 
oculaire. Sur les montants on pose librement I’objet a mesurer, 
un bout de sonde long de 10 cm. environ. Dans le micrometre 
oculaire on observe le bord superieure de la sonde, et quand I’objet 
est en repos (apres 5 minutes) on applique un curseur de poids 
constant (2.5 g), commande par un dispositif pareil a celui qui se 
trouve aux balances de haute precision. On controle alors la 
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Fig. I[. Conrbes comparees snr les sondes exposees dans I’etnve sAcbe. 


position toutes les minutes, pendant que Tobjet atteint la position 
inferieure, ce qui prend une demi-beure e., mais apres 7 ou 8 
minutes on obtient une evaluation dont on pent se servir prati- 
quement. On applique de nouveau le curseur, et pendant une 
minute et demie on surveille toutes les demi-minutes. On inscrit 
le resultat dans un systeme de coordonnees, roscillation servant 
d’ordonnee et la duree d’abscisse. 

La figure I montre I’interdepance entre I’utilite pratique obser- 
vee et les courbes. On a dresse ici les courbes d’une sonde neuve 
cliniquement applicable (Forges 17) et d’une sonde amollie, rendue 
bors d’usage apres des sterilisations consecutives (Forges 22). 
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La sonde S. indique pour la sonde rigide la bonne courbe norinale 
dont roscillation est petite, et qui retourne vite a son etat primitif. 
La sonde B. indique la sonde amollie, avec une grande oscillation 
et une mauvaise adaptation. 

On a fait alors les experiences suivantes qui se divisent en 
quatre groupes: 

1) exposition au seul for mol 

2) exposition dans I’etuve seclie pendant 4 lieures a une tem- 
perature variable. 

3) exposition dans I’etuve a formol 

a) a duree variable 

b) a temperature variable. 

4) etuve a formol sans vide et a une temperature constante. 

On a suspendu dans une bouteille un bout de sonde provenant 
du groupe 1, dans les vapeurs de formaldehyde, dans un thermostat 
pendant 24 heures a 37 degres, il n’a donne aucune modification 
de la courbe. Pour les experiences on a en outre employe des sondes 
neuves. Forges Charriere no. 18; celles-ci donnent une variation 
peu considerable de la courbe, mais pour obtenir une formule de 
comparaison, on les a reduites a un diagramme sur la valeur 
moyenne. (Standard.) 

Les resultats du groupe 2 ressortent de la fig. II qui montre 
que jusqu’a 90 degres les sondes s’amollissent de plus en plus pour 
se raidir ensuite a 100 degres et au dessus; le vernis s’oxydant forte- 
inent, risque de se fissurer et perd en meme temps sa souplesse. 

Les experiences concernant le groupe 2 a ont ete entrejDrises 
a 30 degres et par 3 — 4 — 7 — 9 et 12 heures d’action. Les resultats 
des courbes (qui ne sont pas representes) montrent ici qu’il ne se 
produit qu’une perte insignifiante de rigidite a une exposition 
prolongee dans I’etuve, au moins a des temperatures plutot 
basses. 

Enfin les experiences concernant le groupe 2 b constituent le 
fond des recherches; Paction de la temperature sur les sondes 
exposees dans les etuves a formol. 

Les resultats ressortent de la figure III. 

Ici on voit aussi que la deterioration des sondes s’augmente -pro- 
portionnellement d Velevation de temperature et que, d’ailleurs, 
la plus grande difference se trouve entre 30 et dO degres. 

^Enfin la courbe des 89 degres prfeente un interet special. 
C est la la plus haute temperature a laquelle il etait possible de 
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Fig. III. Eapports qni existent entre les elasticites comme fonction de la duree 

d’action. 

Oscillation. 

Sonde B. 

Sonde S. 

Dnree d’action en minutes. 


faire monter le thermometre de I’etuve, puisque I’eau de la cliemise 
etait a ce raoment en forte ebullition, de sorte qu’on pouvait suppo- 
ser pour tout Tappareil une temperature de 100 degree. Cependant 
la courbe montre qu’a cette temperature les sondes se raidissent, 
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tout en perdant leur souplesse. Ou trouve une allure analogue en 
regardant la courbe des sondes exposees dans I’etuve secbe a une 
temperature de 100 degres. 

Oeci devait faire croire que dans I’etuve Walbum zl y avait 
une difference entre la temperature enregistree et la temperature 
reelle. Pour resoudre ce probleme on entreprit, apres un ajustage 
prealable, une recherche comparee de la temperature de I’etuve 
par rapport a un thermometre a maximum place dans le fond 

En void les resuUais. 

To 30° 40° 45° 50° 55° 65° 75° ' 89° 

Tji 42° 52° 56° 61° 63° 76° 83° 100° 

Tq indiquant le tliennoindtre de I’etuve. Diffiroict moyenne. 

Tjj; indiquant le tliennom6tre a maximum. 10.9 degr6s. 

La temperature a ete enregistree apres une demi-heure de marche 
de I’etuve evacuee. Un essai de controle chaque demi-heure en 
deux heures montra une difference de 10 degres montant jusqu’a 
13 degres, de sorte qu’il n’y avait aucun signe de compensation 
apres un laps de temps assez considerable. 

Ainsi il est indispensable de faire des temperatures enregistrees 
une correction de 10.9 degres, ce dont la temperature reelle 
excMe celle qu’on a enregistree. 

Pour ^claircir davantage ces questions on a fait des mesures de 
controle dans I’etuve dont ou se sert dans le travail quotidien pour 
la sterilisation des sondes des trois services chirurgicaux. Des 
thermometres a maxima places en haut, an milieu et sur le fond ont 
tons accuse de 84 a 86 degres, tandis que le thermometre de I’etuve 
marquait une temperature de 60 degres. 

Cette difference assez considerable comportera, a I’avenir, la 
necessite d’un ajustage de toutes les etuves a for mol avant I’in- 
stallation. En premier lieu il faut en chercher la raison dans une 
mauvaise circulation a I’interieur de I’etuve; deuxiemement dans 
la mauvaise adaptation du thermometre d’etuve dans le couvercle: 
on aurait une diffmence moins grande en poussant le thermo- 
metre plus en has dans la chambre proprement dite de I’etuve. 

Done, cette difference des temperatures nous montre pour- 
quoi on aura, en se servant quotidiennement de I’etuve Walbum, 
une deterioration des sondes et quelquefois de I’optique des endos- 
copes plus importante que celle a laquelle ou devait s’attendre 
avec les 60 degres employes. Une adaptation differente du thermo- 
metre dans la chambre de Vetuve sera done de rigueur. 
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Enfin il a ete proxive qu’il est pratiquement impossible de 
maintenir le vide a la seule proximite de 60 mm. a des tempera- 
tures au dessus de 60 degres. II se trouve qu’a cliaque temperature 
correspond un vide, sans doute en raison des rapports du point 
d’ebullition avec la pression existante, qui. a son tour, est propor- 
tionne a la pression partielle de la formaldehyde et des vapeurs 
d’eau. Ainsi le point d’ebullition de I’eaii, par un vide de 60 nun., 
sera de 60 degres environ, ce qui explique qu’en irratique il est 
relativement facile de maintenir la temperature determinee, rien 
qu’en prenant soin de garder constante la pression. 

Le groupe 3 montrait que I’etat physique des sondes n’etait pas 
influence par la presence ou I’absence du mde. 

De ces experiences il ressort que la deterioration attendue qui 
depend de la temperature, se produit en effet pour les sondes ste- 
rilisees jrar le formol dans I’etuve Walbum, mais les experiences 
font voir aussi la possibilite de reduire la deteriorationpar I’applica- 
tion des temperatures moins elevees. 

Reclierclies bactdriologiqiies. 

Il s’agit ici d’examiner, sur la base des resultats ci-dessus 
rapportes, s’il est possible, tout en observant les exigences de 
sterilit4, d’abaisser la temperature emplo 3 ’’ee dans I’etuve Walbum, 
de maniere a obtenir le moins possible de deterioration des mate- 
riaux. 

En parcourant la litterature on a, comme mentionne dans les 
resultats de Walbum (1923), I’impression que c’est en effet bien 
possible. 

Dans le grand travail bacterio-theorique de Nordgreen sur 
la sterilisation par la formaldehyde on trouve peu d’experiences 
qui mettent en application des sondes entieres. Selon I’auteur une 
exposition de 3 heures a une temperature de 35 degres et de deux 
heures a 50 degres apres evacuation est insuffisante. S’il faut 
prendre en consideration la rapidite il sera indispensable de faire 
monter la temperature a 60 degres pour terminer la sterilisation 
en une heure, meme apres evacuation. 

Cependant la plus grande partie du travail cite a ete faite dans 
le laboratoire et a petite echelle, done il est impossible d’en repor- 
ter les resultats sur la pratique. D’ailleurs on n’y trouve pas une 
indication concernant la resistance des microbes sporogenes qui 
constituent le troisieme degre de resistance, resistance que posse- 
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dent selon Konrich les bacteridies tuees par la sterilisation, et non 
par la desinfection de grande etendue. Comme resistance minima 
on trouve alleguee ici (Konrich, Kairbrother) une resistance de 
20 heures vis-a-vis de la vapeur. D’aiHeurs Nordgreen, en em- 
ployant principalement des bacteridies isolees a I’etat de jmrete, 
se joint a Fopinion soutenue par SobeRNheim et Mundel, a savoir 
que la terre adberente cause une resistance plus grande des spores 
soi-disant natives. Cependant ceci n’est pas un fait tout court, 
et Konrich appelle fortement Fatteiition sur Femploi de spores 
natives comme epreuves de sterilisation, en quoi Fappuient des 
travaux nouveaux tels que ceux de Stuhrk et de William. 

Dans Fetude presente on a clioisi comme reactii indicateur de 
sterilisation de telles spores de terre; elles ne sont pas determinees 
selon leurs types, mais celle de leurs proprietes qui offre de Finteret, 
a savoir leur resistance vis-a-vis de la vapeur, a ete determinee 
dans la cbaudiere a vapeur, tant pour la terre pulverisee que pour 
les bacteridies cultivees dans le lait apres deux passages, du 
bouillon gelose a 1/10 % et du sang gelose etale. On en a cboisi 
un type tetanique. En void les resxiltats quant a la resistance: 

1) terre de rue seche et pulverisee: 24 beures. 

2) des bacteridies isolees a Fetat de purete en troisieme passage: 
8 beures. 

Enfin on a employe des bactdidies, cliniquement ordinaires 
sur les sondes, a savoir: 

3) le stafylococcus aureus provenant d’urine de pyelite. 

4) des bacteria coli. 

Comme matide d’experieuce on a employe des sondes amollies, 
une sonde ureterale et des sondes en gomme elastique, Cbarride du 
no. 8 au no. 22, retirees du service de Fbopital. La question a 
savoir s’il est plus difficile de steriliser les sondes usees a cause des 
ger§ures de la laque a ete discutee par Laurell et Kordgreen. 
Cependant on ne pent pas la considerer comme etant d’une 
actualite speciale, vu la surface extremement rugueuse que 
presente le filage interieur de coton, et qui est pareille pour les 
sondes de tons les ages. 

Les sondes out ete exposees cbacune a part en des tubes de 
verre steriles. Aprd avoir ensemence avec de la terre et des emul- 
sions microbiennes dans une solution pbysiologique de cblorure 
de sodium, et, pour les bacteridies moins resistantes, dans le bouil- 
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Ion, on a ferme les tubes avec des boucbons steriles en ouate bydro- 
fuge. L’ensemencement a ete fait au moyen d’unc pipette Pasteur, 
et on en a injecte une si grande quantite qu’elle debordait de 
I’extremite inverse de la sonde (3 ou 4 c. c.). 

Les sondes ont ete mises a Petuve nouvellement ensemencees 
et liumides. 

Apres I’operation les sondes ont ete coupees en morceaux avec 
des instruments steriles, et on en a retire deux morceaux du 
milieu pour les deposer ensuite dans le milieu nutritif liquide, les 
morceaux aerobics dans le bouillon peptonise, les morceaux anaero- 
bies dans un bouillon de foie ou dans du lait. Ces derniers ont 
ete cultives dans une atmosphere de COo dans un appareil indique 
par le prosecteur Heertjp, qui a bien voulu le mcttre a ma dispo- 
sition. On n’evacue pas Pappareil, mais le fait traverser pendant 
15 minutes par du COo provenant d’une bombe. 

On a fait un aerage a fond des sondes seulement par une demi- 
beure d’aspiration dans Petuve, suivie de 24 beures d’exposition 
a Pair. On ne s’est servi d’aucun reactif neutralisant le formol 
comme le ISrH 4 , ou une solution bisulfitique comme fait par Nord- 
GREEN dans des recbercbes qui ne sont pas tout a fait convain- 
quantes, tout au moins pas quand il s’agit de bacteridies sporif eres 
et resistantes. 

Les bacteridies qui sont d’un interet special pour les recbercbes 
dont nous nous occupons ici sont les spores de terre resistantes. 
Pour examiner Paction du formol sur la germination de celles-ci 
on a fait les experiences que voici: a un bouillon gelose a 1/10 % 
on a ajoute du formol de maniere a avoir des solutions aux titres 

de 3 — 2 — 1 — 0.1 0.0000001 %. Acbaquetube on a ajoute 

1 g. de terre, apres 24 beures d’incubation anaerobic a 30 degres 
on a constate une culture massive dans les tubes d’un titre de for- 
mol au dessous de 0.1 %, une culture sporadique a 0.1 % et a 
1 %, aucune culture aux solutions plus fortes. Certainement il est 
peu probable que les petits morceaux de sonde ont contenu une si 
grande quantite de formaldehyde qu’elle aurait pu exercer une 
action retardatrice sur la germination. Par mesure de controle 
presque tons les tubes ou on n’a pas trouve de culture ont ete 
inocules encore une fois: en 24 beures ils ont donne culture. Pour 
les experiences toutes les bacteridies sporif eres ont d’ailleurs ete 
incubees pendant 10 jours, ce qui selon Koxrich doit suffire. 

Les resultats en sont dresses dans le tableau figure IV. La tem- 
perature indiquee est la temperature enregistree qui, on s’en sou- 
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Kg. IV. 


vient, doit etre corrigee de 10.9°-f . Les experiences montrent qu’a 
30 degres (temperature corrigee: 40.9 degres) il n’y avait pas de 
culture pendant 9 et 12 lieures. De meme il n’y avait pas non plus 
de culture a 40 degres (temperature corrigee: 50. 9 degrfe) pendant 
3 et 4 heures, De toutes les sondes exposees pendant un laps de 
temps prolonge ou a une temperature elevee aucune culture n’ap- 
parut a des essais repetes, tandis que pour les sondes exposees pen- 
dant un laps de temps moins long ou a une temperature mo ins 
elevee, on constata une culture sporadique ou massive. 

Par mesure de controle on en a cultive provenant d’un certain 
nombre de sondes ensemencees, mais non exposees dans I’etuve, 
qui toutes ont donne culture. 

Cependant ces resultats seraient tres peu satisfaisants, si on 
attachait de Pimportance a une sterilisation de courte duree, 
comme le fait Kordgreen. Pourtant il ne sera pas plus couteux 
erup oyer un temps d’action prolonge et une temperature moins 
e evee, et avec F^tuve Walbum pa ne demande pas non plus un 
plus grand travail d’exposer pendant 10 et 12 lieures; si un regu- 
a eur onus y est installe, surtout s’il est enferme dans la cbambre 
e e uve et non pas dans Fean de la chemise, cela demandera tres 
Acta chir. Scandinav. Vol. LXXXVl. 
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peu de soins, et, au lieu de la temperature elevee, on operera avec 
une temperature beaucoup plus basse, qui ne comporte non seule- 
ment une deterioration moins considerable des materiaux, inais 
dont on peut supposer qu’elle sera supportee aussi par les lentilles 
sensibles des endoscopes, Done, a une temperature de 40 degres 
et par 10 beures de sterilisation il sera possible de realiser une 
economie de sondes sensible. Cependant, pour j^lus de siu’ete, il 
vaudra mieux prolonger le temps d’action jusqu’a 12 bcures. 

Les exigences de sterilisation assez rigoureuses formulees dans 
I’etude presente iiaraitront peut-etre pedantes, mais elles sont 
indispensables dans I’int'eret de Tasepsie: il faut que cello-ci 
presente la plus grande securite possible. Ici encore on pourra 
citer les paroles de Scbleicb: «Die Aseptilc lelirt uns, me Geu'issen- 
baftigkeit im sebeinbar Kleinsten, ja oft ini Kleinlicben, mit 
scbbnsten Erfolgen gelo-ont wird; sie lebrt uns die Wiirde der 
Pedanterie,)) (L’asepsie nous apprend que Texactitude dans les 
cboses qui paraissent petites, et qui le sont meme, est couronnee 
des plus beaux resultats; elle nous apprend la valeur du pedan- 
tisme). 


Itesuine. 

1) On commence par donner I’bistorique de la sterilisation avec 
le formol jusqu’a la seule metbode luaiment efficace dont on dis- 
pose pour la sterilisation des sondes, a savoir la sterilisation par le 
formol et par le vide selon la metbode de Walbujsi. 

2) Apres experience faite que cette metbode comporte une de- 
terioration dispropoitionnee des sondes, on precede a, un examen 
des sondes en gomme elastique avant et apres la sterilisation. On 
etablit par la que la deterioration des sondes est proportionnee a 
I’elevation de temperature, et qu’il atteint son maximum entre 40 
et 50 degres. 

3) On constate dans I’etuve Walbum une trop grande diffe- 
rence entre la temperature verifiee et la temperature reelle. Ceci 
necessite forcement une adaptation differente du tbermonietre 
et du regulateur. 

4) Des recbercbes bacteriologiques demontrent qu’il sera possi- 
ble d’abaisser la temperature de sterilisation jusqu’au minimum 
de deterioration des sondes (40 degres) au depens de la rapidite 
(10 beures d’exposition). 
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Siiminary- 

1) A survey is made of the history of formalin sterilisation 
up to the only reliable method existing of catheter sterilisation, 
viz. formahn-vacuum sterilisation by Walbum’s method. More 
recent literature on the subject is also reviewed. 

2) Since experience has shown this method to result in a 
disproportional destruction of the catheters elastic catheters 
were subjected to examination before and after treatment. It 
was then found that such destruction was directly proportional 
to a rising temperature and most marked between 40° and 50° 0. 

3) It is pointed out that in Walbum’s oven there is too great 
a difference between the temperature read off and that actually 
existing. This may necessitate a different position of the ther- 
mometer and 

4) Bacteriological tests have shown that it is possible to 
reduce the sterihsation temperature to almost the lowest one 
for catheter spoliation (40° C) at the expense of time (10 hours). 

Zusainiiicnfassuiig. 

1) Verf. gibt eiue Ubersicht iiber die Geschichte der Bormalin- 
sterihsation liis zu der einzigen sicheren Methode zur Katheter- 
sterilisation, die es gibt, namlicli der Bormalin-Vakunm-Sterili- 
sation nach Walbuji, sowie fiber die neuere Literatur. 

2) Auf Grund der Erfahrung, dass diese Methode eine unver- 
haltnismassig starke Schadigung der Katheter mitsiclibringt, wird 
eine Untersuchung der elastischen Katheter vor und nach der 
Behandlung vorgenommen. Hierbei wird nachgewiesen, dass die 
Katheterschadigung mit zunehmender Temperatur ansteigt, 
mit einem starksten Anstieg zwischen 40 und 50° C. 

3) Verf. weist nach, dass im WALBUM’sehen Ofen ein allzu gros- 
ser Unterschied zwischen der abgelesenen und der faktischen 
Temperatur vorliegt. Dies sollte zu einer Veranderung des 
Platzes des Thermometers und vielleicht auch des Messkorpers 
veranlassen. 

4) Duich bakteriologische Untersucliungen wird nachgewiesen, 
dass es moglich ist, die Sterilisierungstemperatur auf Kosten der 
Sterilisierungsdauer (10 Stunden) fast bis auf ein Minimum von 
Katheterschadigung (40°) herabzusetzen. 
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On the ability of bone tissue (incl. ’os novnin’) 
to sui’vive in pedieletl bone grafts. 

By 

ARVID HELLSTADIUS. 


Bone grafts are chiefly employed in orthopedic surgery in 
extraarticnlar arthrodeses and in operations for pseudarthrosis. 
In such cases free bone grafts have generally been used. By the 
blood supply to these grafts being completely cut off the bone 
tissue in the graft undergoes necrosis. It becomes absorbed at 
the same time as new bone is being formed so that in time the 
old graft disappears and is replaced by newly formed living 
bone. It is clear therefore that such regeneration of the bone 
graft takes place by the simultaneous processes of absorption 
and new-bone formation. 

It happens not infrequently that the result of bone-grafting 
is jeopardised by the occurrence of fractures and pseudarthrosis 
in the graft and by more extensive absorptions of parts of the 
graft without the corresponding formation of new bone. The 
balance between the processes of absorption and new-bone for- 
mation has become disturbed, the former taldng the upper hand . 
Mechanical strains on the graft is one of the factors often giving 
rise to increased absorption without corresponding formation of 
new bone at the site of maximum strain, with the result of frac- 
tures and pseudarthrosis. Since it takes several months and 
even years for a graft to re-build, it is necessary to protect it 
against major stresses for a long time by supports of one kind or 
the other with the consequent drawbacks associated therewith. 

With the view to obtaining more reliable and better results 
in bone-grafting one has tried by the use of pedicled bone grafts 
to retain at least some of the nutrition to the graft. Thus Co- 
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DIVILLA in cases of pseudartlirosis of tlie humerus transplanted 
the axillary part of the scapula with the teres major and minor 
attached. In pseudarthrosis of the femur Cuneo and Block 
remove by chisel a graft from the femur just below the pseud- 
arthrosis and then shift it up with its muscular flap attached 
over the pseudarthrosis. In major defects of the tibia Hahx 
and Huntington's operation is often made use of, the fibula 
being then cut out with an osteotome above and below, the 
upper end of the fragment being adapted to the proximal part 
of tibia and its lower end to the distal part of same so that the 
entire fibular fragment with muscles and other soft parts attached 
then come to fill up the defect in the tibia. As other examples 
of pedicled bone grafts though employed in case of extra-artic- 
ular arthrodesis mention may be made of Haass' extra-articular 
arthrodesis of the hip-joint and Kibschner's and Klapp's tran- 
splantation in extraarticular arthrodeses of the ankle-joint. In 
Haas' extra-articular arthrodesis of the hip-joint the trochanter 
region is chiselled off without being detached from the gluteus 
medius and shifted upwards and fixed over the joint. Kirschner 
and Klapp cut off a superficial layer of the tarsus by saw and 
shifted it together with covering sldn, not detached from the 
graft, across the front aspect of the ankle-joint. All these tran- 
splantations just mentioned are bone grafts supplied with a 
permanent pedicle of soft parts. 

In cases of pseudarthrosis bone-grafting with a temporary 
pedicle of soft parts has also been practised. The graft is then 
composed of periosteum, skin and bone and the soft part pedicle, 
consisting of skin and derma, is subsequently severed. Such 
transplantations have been carried out in cases of congenital 
pseudarthrosis of the tibia which is a condition pretty regularly 
difficult of heahng. In such cases Muller-Konig takes the 
grafts from the tibial region close to the pseudarthrosis. Bei- 
chel takes the graft from the tibia of the opposite side. The 
graft is made up of sldn, periosteum and corticalis from the inner 
surface of the tibia and the pedicle consists of skin and derma. 
The two legs are crossed and kept in that position in plaster- 
of-Paris until the gratt pedicle is cut off. 

With the exeption of Haas' trochanteric grafting pedicled 
transplantation is a much more complicated procedure than free 
grafting and has also been relatively seldom carried out as com- 
pared with the latter form. 
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There are no convincing clinical investigations to show that 
pedicled grafting is a better method than free grafting. Ouneo 
maintains that the pedicle of a graft often consists of a ligament 
or of muscular attachments to periosteum and states having 
found on several occasions that these pedicles do not ensure a 
satisfactory circulation to the bone. He further says that these 
pedicled grafts are in fact of no greater value than free bone 
grafts. For my own part I have been unable to find any evi- 
dence from histological examinations of pedicled grafts either in 
man or by animal experiments that could show whether the 
bone tissue transplanted really survives or to what extent it 
is able to do so. 

It is true that Baeth had found, in examining in the course 
of animal experiments bone grafts left attached to a flap of perio- 
steum, that the bone cells in these grafts were for the most part 
intact, particularly in the centre and nearest the periosteum. 
In orthopedics, however, one is prevented on purely technical 
grounds from employing grafts where the pedicle is made up of 
periosteum; the pedicle must consist of some external tissue 
which can be shifted together with the graft. The flap ot soft 
tissues left attached to the graft, and through which the nutri- 
tion to the graft takes place, may consist of musculature or sldn. 
The blood supply to the graft thus takes place via vascular con- 
nections existing between the vascular net of muscles or of sldn 
and derma and the vessels in the periosteum. 

In this connection attention may also be drawn to Johnson’s 
animal investigations. He shut oif the different vascular areas 
to the diaphyses of the long bones (periosteal, metaphyseal and 
a. nutricia) so that in each experiment only one of these areas 
could nutrify the bone. He came to the conclusion that the pe- 
riosteal blood supply is alone able to nutrify the outer half of 
the cortex while either a. nutricia or the metaphyseal vascular 
area will do for nutrifying the marrow and the inner half of the 
cortex. 

Congenital pseudarthrosis of the tibia is well reputed for the 
difficulty it offers to healing. The free grafts generally used in 
operations for these eonditions are usually more or less absorbed 
and failures are of exceedingly common occurrence. Hew-bone 
formation is scanty because of the extremely sclerotic and little 
Vascular bone ends on both sides of the pseudarthrosis and the 
poorly vascular fibrous connective tissue surrounding it. Were 
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pedicled grafts really to bring a better result than free grafting 
they would be particularly desirable in these often hopeless cases 
of congenital pseudarthrosis of the tibia. It was also especially 
with congenital pseudarthrosis of the tibia in nrind that I began 
this experimental animal investigation into the ability of bone 
tissue to survive in pedicled bone grafts. 

In drawing conclusions from the histological pictures in the 
case of pedicled bone grafts we must naturally consider the ex- 
periences gained from such examinations carried out in respect 
of free grafts. Before dealing with my own investigations I shall 
therefore give a brief account of the changes found in free bone- 
grafting. 

Examinations carried out by IIazimow’’sky and later also by 
Barth and Marchand have shown that free bone grafts disin- 
tegrate. By investigations of Axhausen, Lexer, Mayer and 
Wehner besides others our knowledge of the fate of the free 
bone grafts has been still further extended. The bone cells in 
the bone graft die off and disintegrate but at the same time 
new bone is being formed so that the absorbed bone tissue is 
replaced by fresh living bone tissue. From the periosteal and 
endosteal surface of the dead bone graft granulation tissue grorvs 
into the bone and around the advancing granulation tissue the 
bone substance is being absorbed. Absorption of bone is also 
taking place around the Haversian canals. Simultaneously with 
this new bone is being formed on the periosteal and endosteal 
surface of the bone graft and in the Haversian canals. In this 
way the old disintegrated bone graft is being replaced by fresh 
living bone tissue. 

When we speak of the bone grafts dying off we mean that the 
bone cells disintegrate. It is nowadays generally agreed upon 
that the bone cells in the free bone graft, or at any rate 
nearly all of them, disintegrate and also that the hard bone 
tissue gradually becomes absorbed and is replaced by fresh 
bone. On the other hand it is more difficult to be clear 
about what happens to the soft tissues in the bone graft in the 
form of periosteum, endosteum and connective tissue in the 
Haversian canals. Opinions on this question differ. Many 
workers maintain, however, that the soft tissues of the bone 
are kept alive till new blood vessels have had time to grow^ in 
and take over the nutrition. The result of tissue cultivations 
(explantations) seem to indicate that at any rate some of the 
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soft tissues of the bone should be able to survive a grafting ope- 
ration. On cultivation of bits of bone-periostum cells are seen 
to grow out from these tissues into the substratum (Pollicard 
and Boucharlat) and even from bone freed from marrow and 
periosteum a growth of new cells is obtained which thus must 
come from the bone itself (Dobrowolskya). When the soft 
tissues of the bone are able to survive under so relatively un- 
favourable conditions as present in a tissue cultivation, they 
can also be expected to survive grafting operations. 

In the histological examination of free bone grafts we do not 
always find the bone cells having disappeared and the lacunae 
thus empty, on the contrary we often find them to be more or 
less retained. This difference regarding the number of retained 
bone cells in different cases is mainly and foremost determined 
by the time elapsed between the actual grafting operation and 
the removal of the graft for examination. It takes a certain 
length of time for the bone cells to undergo autolysis with con- 
sequent diminishing and disappearance of their staining capacity. 
If the graft be removed for examination shortly after its having 
been cut out of the bone, the lacunae are still found to contain 
well stained cell nuclei. According to Barth the bone cells in 
the free graft succumb at the end of the first week except in very 
young animals where, at any rate in some areas, bone cells re- 
mained during the several weeks the investigation lasted. It 
was Barthes opinion that these bone cells which remained un- 
altered, at any rate for a long time, probably survived. Gamitz, 
Holmgren and Johansson found that degeneration of bone 
cells in free grafts in dogs appeared first after 2 months. In bone 
grafts 51 days old in man Axhausen found that a small number 
of histologically fully normal bone cells were distributed fairly 
uniformly over the whole graft. Prangenheim in examining 
grafts after 12 months found irregularly distributed areas of 
small size with normal bone cells. According to E.. De Josselin 
De Jong and P. H. Eykman van eer Kemp cell necrosis is 
quickest in grafts free from periosteum and marrow (rabbits). 
Already after 2 days there are scarcely any normal bone cells 
to be seen in these preparations. In grafts with marrow and 
periosteum retained the process is a slower one. After 6 — 7 days 
the majority of bone cells have disintegrated or show signs of 
degeneration. Groups of normal cells remain in smaller areas, 
uch cell groups are generally found in the outer zone of the 



90 


ABVID HELLSTADIUS- 


peiosteal lamellae. Histologically normal bone cells in the pre- 
parations diminisbed in number month after month so that 
after 6 — 7 months there -were practically no normal bone cells 
left. In the author's opinion all bone cells die off in the end in 
a free bone graft. 

My own experiments on rabbits have also shown that the 
majority of bone cells in a free bone graft disappear during the 
first week and that after this period only a small number of 
them remain. In older grafts the remaining bone cells are still 
fewer, yet some bone cells remain for a long time. If some of 
them really do survive they are, however, too few in number to 
be of any practical importance. 

If therefore in a bone graft we find that most of the lacunae 
are empty but in addition a small number of apparently fully 
normal bone cells are present, it must not be taken for granted 
that these cells have sur^dved the grafting operation because 
their continued staining capacity may be explained by a retarded 
autolysis. On the other hand a few empty bone lacunae may 
quite well occur in a fully normal bone. The bones I have been 
using for the experiments on pedicled grafting have been the 
diaphysis of the radius and the great trochanter of the femur. 
I have therefore also examined the normal bone tissue of these 
bones and then found that in most cases nearly all the lacunae 
in all parts of the preparation contain well stained cells; it is 
only here and there that occasional empty lacunae are present. 
More seldom, however, did I find in some parts of the normal 
radius mainly empty lacunae even of the majority of them, 
considering the preparation as a whole, contained well stained 
bone cells. How and then some of these have been lying closely 
pressed against the lacunal wall. In difference, for example, 
to Axhausejst, I have not in finding such pictures taken them 
as a sign of early autolysis because they may have been caused 
by the treatment extended to the preparation, e. g. through 
the knife used in the section of the specimen having torn away 
the cell from one of the lacunal walls, causing it to lie as paper- 
ed on the opposite lacunal wall. At times it is undoubtedly dif- 
ficult to judge, by the behaviour of the bone cells alone, whether 
the bone tissue is dead or not. The dead bone tissue, however, 
also gives rise to other changes, thus it gives rise to absorption and 
formation of new bone, processes which, at any rate in rabbits, 
appear fairly early in full evidence in the histological preparations. 
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Before x^assiug over to my own exiierinients witli pedicied 
bone grafts, and in order to avoid repetitions as muoli as poss- 
ible, I would like to mention in advance a few facts common to 
all tbe experiments. These have been carried out on mature or 
nearly mature rabbits. There has been no bandaging of the 
operated extremity. Only such cases were examined where 
healing was primary Avithout infection. Sections for the histo- 
logical examination, in the case of grafts from the radius, were 
taken from the middle of the graft at right angles to its long axis 
and, in the case of the great trochanter, from its middle at right 
angles to the cut surface. 

Pediclei grafts where the ■periosteal blood supply ivas retained 
by a flap of shin or muscle. 

As described above, in surgery one has tried to maintain the 
periosteal nutrition to the graft by leaving muscles or skin con- 
cerned intact with the graft on its removal and then shift the 
entire structure. On detaching the graft other vascular connec- 
tions have been ser'^ered. Nutrition is then maintained by the 
vascular connections existing between the vessels of the muscle 
or skin and those of the periosteum. 

These animal experiments, undertaken rvith the view to find- 
ing out to what extent the bone tissue is able to survive in such 
pedicied bone grafts, have been carried out in different ways. 
Grafts have been taken partly from the diaphysis of the radius, 
partly from the great trochanter of the femur. 

In three experiments (exp, 1 — 3) pedicied grafts Avere made 
from the diaphysis of the radius In two of these (1 and 2) the 
loAver nonmuscular part of the radial diaphysis was osteoto- 
matised in tAvo places and the intervening portion of the radius 
(the graft) detached, except from the skin Avliich Avas left hanging 
Avith the graft; this Avas then replaced on its old site. In this 
way pedicied bone grafts with skinflaps Avere obtained. Similarly 
in another experiment (3) the upper muscle-covered portion of 
the radial diaphysis Avas osteotomatised in tAvo places and the 
intervening part of the radius (the graft) detached except from 
the muscles adhering to it; it was then replaced. In such way 
we obtained a pedicied bone graft Avith muscular flap. 

To allow a comparison being made of the histological j)ictures 
of the living healthy bone Avith those of the graft a corresponding 
portion of the radius on the opposite side Avas also cut out for 
examination in the first case (exp. 1). To avoid errors as far as 
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possible the two grafts were simultaneously passed through the 
same fluids o± fixing, decalcification and staining. 

In the normal bone nearly all the lacunae contained well stained 
bone cells and only here and there occasional lacunae were 
seen to be empty. In the pedicled graft, on the other hand, which 
was removed after 3 weeks, the greatest number of bone lacunae 
were found to be empty or containing cell rests exceedingly 
faintly stained. The bone lacunae containing well stained bone 
cells were mainly located in the outer quarter of the cortex. A 
lively periosteal newbone formation was present and likewise was 
new bone being formed in some of the superficial Haversian 
canals. 

In the two other cases (2 and 3) most of the bone lacunae 
were also found empty or contained faintly stained cell rests 
but more lacunae than in the first case were found to contain 
well stained bone cells; there was no clear evidence of any new 
bone. This state of things, somewhat different to the first 
case, may be explained by the fact that the grafts in the two 
latter cases had been removed for examination already after six 
days. 

In four experiments (4 — 7) the great trochanter was removed 
by chisel but with gluteal musculature retained, like in Haas’ 
extraarticular arthrodesis of the hip-joint, after which it was 
again resutured to its former place. In that way a pedicled troch- 
anter graft with muscular flap was obtained. In one of these 
cases (4), besides the originally cut-out trochanter, the normal 
trochanter on the opposite side was also removed to enable the 
pedicled trochanter graft to be compared with normal trochan- 
teric tissue. The two trochanteric slides were simultaneously 
passed through the same fluids of fixation, decalcification and 
staining in order to avoid, as far as possible, errors. 

In the pedicled graft, removed after 3 weeks, the majority 
of bone lacunae were emtpy or contained but faintly stained 
cell rests and only few lacunae here and there showed bone 
cells of normal appearance. In some smaller areas in the interior 
of the trochanter, there were somewhat more numerous lacunae 
with bone cells. On the surface of the trochanter there was a 
lively periosteal formation of new bone. In the normal trochanter, 
on the other hand, nearly all the bone lacunae contained well 
stained bone cells. 

In two other pedicled trochanteric grafts (6 and 7), removed 
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after 2 and 3 weeks respectively, most of tlie bone lacunae were 
empty altliougli in some places there were fairly numerous well 
stained bone cells in the superficial as well as deeper parts of 
the bone. In one of the cases there was only a sparing amount 
of periosteal new bone being formed, in the other one a fair 
amount of new bone both along the surface and in the anterior 


of the trochanter. 

In the remaining pedieled trochanteric graft (5) by far the 
majority of bone lacunae contained bone cells of normal appear- 
ance and it was only here and there in the interior of the troch- 
anter that smaller areas were found with empty bone lacunae. 
No formation of new bone. This different state of things as 
compared with the other pedieled trochanteric grafts is probabl}' 
explained by the fact that the graft had been removed for exa- 
mination already after 6 days. 

In the pedieled grafts, not only from the radial diaphysis but 
also from the trochanter, we had thus found the bone cells dis- 
appearing and an early stage of regeneration of bone, as is the 
case with the free bone grafts. Normal bone cells still remaining 
in the preparations were relatively few in number and there 
were no indications of the bone tissue in the pedieled grafts sur- 
viving to any great extent. 

Pedieled hone grafts with retained a. nutricia and periosteal 
vascular supply. 


In Hahn and Huntington’s operation for tibial defects (see 
above) nutrition is retained to the graft (fibular diaphysis) both 
from the periosteal vascular net and from the nutrient artery 
while vessels emanating from the metaphyses are severed. In 
five experiments on animals we examined what changes took 
place in grafts nutrified both by the periosteal vascular net and 
the nutrient artery. For this purpose osteotomy was carried 
out of the upper and lower end of the radius close to the proximal 
and distal metaphysis respectively. Otherwise the part of the 
bone between the cut places was left attached to surrounding 
soft structures. The grafts were removed 2 — 3 weeks later for 
examination. 


In the first case (exp. 8) we removed for histological examina- 
tion, besides the graft, also a corresponding portion of the radius 
rom the other side to allow a comparison being made of the 
pictures of the living healthy bone with those of the graft. The 
two slides were simultaneously passed through the same fluids 
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of fixation, dccalcification and staining. In tlie normal bone 
nearly all the lacunae contained normal bone cells, onl}^ solitary- 
lacunae here and tlierc being empt}'. In tlic pcdiclcd graft, on 
tbe otlier band, the majority of lacunae Averc empty or con- 
tained faintly stained cell rests and there Averc relatiA’^ely fcAV 
of them AA'ith normal bone cells. 

Still another of the pedicled grafts (12) presented approxim- 
atel)’ the same appearance. In the rest of the pedicled grafts 
(9 — 11) there AA-ere, it is true, many empty bone lacunae but in 
some places numerous lacunae contained bone cells of normal 
appearance; in these experiments the empty lacunae Avere less 
numerous than in the other experiments (8 and 12). 

In three cases (10, 11, 12) a free graft had been remoA’-ed from 
the radius of the other side for the sake of comparison AA'ith the 
pedicled grafts. In one of these cases (11) there AA'as a decided 
difference betAveen the j^edicled and the free graft, in that ne- 
crosis and disintegration of bone cells Avere more marked in the 
latter than in the former. In the other tAA'o cases (10, 12) the 
pictures from the free and pedicled grafts AA-ere fairly much like. 
In all the grafts there Av-as fresh bone under formation as a sign 
of early regeneration of the graft though in one of the experi- 
ments (10) this Avas fairly scanty. 

Although in these pedicled grafts the periosteal blood supply 
as Arell as the nutrient artery AA-ere retained they too, therefore, 
Avent through similar changes as the free bone grafts, eAmn if in 
one or tAVO cases the bone cells Avere maintained to a someAA'hat 
greater extent than is usually the case AA'ith the free bone graft. 
These experiments shoAv Iioaa- very sensitive the bone cells are 
to disturbances in the nutrition and that CAmn a partial inter- 
ruption of the Amscular supply may lead to extensive necrosis 
of them. 


Transjjlantation of os novum. 

Orell has introduced ucaa^ bone (os noAmm) as a grafting ma- 
terial in surgery. To obtain ncAv bone Oeell implants a specially 
prepared bone (os purum) under the tibial periosteum Avhereby 
this is kept aAvay from the bone. Ncav bone develops under the 
periosteum and after 1 — 2 months this neAvly formed still soft 
bone is taken out and used, as a free graft. This graft is made 
up of osteoid and connective tissue. 
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Orell has histologically examined a case where a free piece 
of os novum had been grafted in man. Around a strip of os pu- 
rum implanted subperiosteally against the tibia os novum was 
left to develop for 42 days. The os novum tissue was then exised 
and implanted in the subcutaneous tissue. After another 42 
days the transplanted os novum was removed for histological 
examination. No cells were to be seen in the centre of the larger 
osteoid trabeeulae. The osteoid trabeculae seemed to have un- 
dergone neerosis in the centre; in the periphery there was seen 
after the grafting new-formed osteoid tissue with seams of osteo- 
blasts. Orell thinks it likely that most of the osteoid tissue 
undergoes neerosis after the free transplantation like ordinary 
bone tissue and becomes absorbed while the connective tissue 
survives, in the first plaee peripherally. The advantage of the 
free os novum grafts would be in the first place that their con- 
nective tissue, rich in cells and vessels, becomes more readily 
nourished and develoj)s new bone more readily than that less 
cellular and vascular connective tissue of fully developed bone. 

In all processes of new bone formation considerable hyper- 
aemia arises in the periosteum and surrounding tissues and 
contrary to ordinary bone the new bone is endowed with an 
exceedingly abundant periosteal vascular supply. In pedicled 
grafting where the periosteal bloodsupply is retained, the new 
bone should have a far better chance to survive than the ordi- 
nary hard bone tissue. Under such circumstances a pedicled 
graft of os novum in addition to underlying bone should be of 
greater benefit than free grafting. The question therefore is 
this, whether the osteoid tissue of os novum in pedicled grafting 
undergoes necrosis and gets absorbed like fully developed bone 
tissue or whether it survives and thus has the chance of further 
development into living bone tissue. To get an answer to this 
question I therefore carried out animal experiments also with 
pedicled grafts. 

In the formation of new bone osteoid tissue is laid down in 
the granulation tissue' developed in periosteum and surrounding 
tissue, often in the form of a network of osteoid trabeculae. Some 
of the cells become enclosed in the osteoid tissue and will thus 
come to lie within the osteoid trabeculae. A great many of these 
cells subsequently perish but a lesser number of them remain 
and gradually assume the character of bone cells. There is a 
continuous laying down of fresh layers of osteoid tissue. 
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The signs we have of the fully clcveloi^ed bone tissue in a graft 
having died are mainly disintegration of the bone colls and the 
formation of fresh bone. In tlic osteoid tissue (os jiovum), strictly 
physiologicall}^ a considerable perishing of cells is taking place 
in the osteoid trabeculae and absorption and new-formation of 
osteoid tissue is continuously going on. It is tlicrefore far more 
difficult to decide, in regard to a transplanted os novum, whether 
and to what extent nutritional disturbance from the grafting 
operation leads to necrosis of the grafted tissue than when it is 
a question of a fully developed bone tissue. 

New-bone formation is relatively more abundant in rabbits 
than in man. Scraping off periosteum regularly leads to the 
formation of new bone (Macewex, Albeut). On scraping off 
periosteum from the radius of a rabbit new bone forms on the 
radial surface to such an extent that after 3 weeks in some places 
it is many times thicker than the entire corticalis of the radius 

(fig- 4). 

I therefore in 3 cases (13 — 15) produced os novum by scraping 
off by a sharp raspatory the periosteum from the radial dia- 
physis and after 3 weeks, when the periosteal new-bone forma- 
tion had thus developed to a fairly great extent, a pedicled trans- 
plantation was performed. In order to recover more easily the 
soft os novum tissue, when this later has to be removed for exa- 
mination, the subperiosteal os novum wms not detached from 
the bone but this and the os no\’um tissue attached to it were 
both included in the transplant. The transplantation itselt was 
carried out in the following manner. Tlie radius was osteotom- 
atised in two places and the intervening portion with os novum 
tissue attached wms separated from membrana interossea but 
allowed to remain attached to external tissues and sldn; tke 
bone was then reinserted in its old place. In this wmy a pedicled 
os novum graft was obtained containing a portion of the radial 
diaphysis with a layer of os novum on the surface of the bone. 
In all the cases, besides the operations on the radius of one side 
as just described, the radius of the other side had simultaneously 
been operated on in a like manner, yet with this difference that 
instead of leaving the gratt attached to the skin it was entirely 
detached extraperiosteally from surrounding tissues. 

In this way a free os novum graft was obtained enabling a 
comparison being made of the pedicled graft from the one side 
with the free graft from the other. The grafts were removed 
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for examination after 2 and 3 weeks. If the grafts are kept 
ill situ for a longer time the new-bone outside the radius is 
rapidly absorbed so as to be almost negligible after 5 weeks. 

In another case (16) os novum was obtained by inserting a 
small piece of the radius under the periosteum of the great tro- 
chanter of the femur. After 3 weeks when the os novum tissue 
had developed in a fair degree the trochanter was chiselled off 
otherwise not detached from the surroundings. In this way we 
obtained a pedicled graft consisting partly of os novum, partly 
of old bone. After 10 days the graft was removed for examina- 
tion. 

In all these cases of transplantation plenty of os novum tissue 
was found on examination. The os novum tissue of the pedicled 
grafts presented about the same histological appearance as that 
found in normal non-grafted os novum tissue. Enclosed in 
the osteoid trabeculae were found well stained cells but also here 
and there cells showing signs of disintegration. There was no evi- 
dence of any part of the os novum tissue having perished through 
the transplantation, at any rate not to any great extent. In 
the radial fragment under the new-bone formation most of the 
bone lacunae were, as expected, empty or contained but faintly 
stained cells. In the free os novum grafts the disintegration 
of cells in the osteoid trabeculae was more pronounced but here 
to there were plenty of well stained cells in many places. 
Eormation of os novum was throughout somewhat more abundant 
in the pedicled grafts than in the free grafts. 

In the pedicled os novum grafts the histological pictures were 
thus similar to those found in normal non-grafted os novum 
tissue. In freely grafted os novum tissue there was as in the 
pedicled grafts, plenty of well stained cells in the osteoid trabeculae, 
yet cell disintegration seemed more abundant, particularly in some 
places. How does this tally with Orell’s above mentioned investi- 
gation where the histological pictures indicated an extensive 
necrosis of a free transplanted os novum? I have myself had the 
opportunity of examining Orell^s histological slides and the 
difference between the os novum tissue in these and my own 
slides is obvious. I carried out my experiments on rabbits, Orell 
his on man. Yet it is unlikely that such a considerable biological 
difference would exist between rabbit and man that free os novum 
grafts would partly survive in the former and perish in the latter 
evpn if we must reckon with the possibility of the vitality being 
Acta chir. Scandinav. Vol. hXXXVI. 



98 


ARVID HELLSTADIUS. 


greater in tlie cells of rabbit than in man. The' time elapsed 
before removing the graft for examination is of importance for 
judging the histological pictures. Since in my experiments the 
os novum grafts were removed after a relatively short period (2 
and 8 weeks) as compared with Oe,ei.i.s experiments (42 days) it is 
quite possible that the disintegration of cells would have be- 
come still more marked, had the graft been left in situ for a 
few more weeks. 

The difference in the behaviour of the os novum tissue 
in free transplantations in my own and Orell's experiments 
can also partly be otherwise explained. The osteoid tissue 
in Orell^s experiments is relatively old (42 days) as com- 
pared with that of my own cases (3 weeks). In the case of 
fully developed bone tissue the bone cells die and are absorbed 
in the grafting- process. In the young osteoid tissue, on the other 
hand, the cells survive. The older the osteoid tissue, however, 
and therefore the closer the osteoblasts in the osteoid trabeculae 
approach the stage of bone cells, the more sensitive they become 
to nutritional disturbances taking place in connection with the 
transplantation. The more immature the cells are, the better 
they survive the transplantation. 

On the ne%v-bone jormation in fedided bone grafts. 

Like free bone grafts the pedicled bone grafts also give rise 
to the formation of new bone because of the bone tissue dying 
off. A specific bone-budding substance is liberated from the 
dead bone tissue and carried with the tissue fluid to the mesen- 
chymal tissue in and outside the bone, there stimulating it to 
the formation of fresh bone (Levander, Annerstew). In free 
bone grafting absorption of the hard bone tissue also the new 
formation of bone begins on the surface of the grafts, the proc- 
esses then proceeding deeper and deeper into the bone, being 
first observed in the superficial Haversian canals and then also 
in those located more deeply. The same holds good for the new- 
bone formation in the pedicled grafts, first appearing on their 
surface and then proceeding deeper and deeper into the Haver- 
sian canals. 

In pedicled grafting and particularly in such cases where not 
only the periosteal blood supply but also the nutrient artery is 
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raaiiitaiued, tlie nutrition of the soft tissues of the bone is fairly 
satisfactory. These soft tissues could therefore be expected rap- 
idly to react by the formation of fresh bone, which formation 
would be expected to appear earlier and more abundantly in the 
pedicled than in the free grafts and not the least so in the deeper 
parts of the bone. In my animal experiments the histological 
pictures have supplied no definite evidence of such a condition. 
The intensity of the new-bone formation varies fairly much in 
the different cases but in such cases where pedicled and free 
grafting were carried out on the same animal the formation of 
new bone was not throughout more abundant in the j)edicled 
than in the free grafts. 

In the diaphyseal transplantations carried out the entire ra- 
dial bulk has generally been taken so that the whole of the cor- 
ticalis with marrow has been included in the graft. In those 
cases where the graft \Yas intact and no splinters occurred on 
its removal there was no or only slight endosteal new-bone forma- 
tion even in such cases where the nutrient artery was maintained 
and the nutrition of marrow and endosteum was fairly good; 
the new-bone formation and absorption of the old bone tissue 
took place entirely or for the most part from the periosteal sur- 
face of the bone. It should be noted here that the sections were 
taken from the middle of the grafts. At the divided ends there 
is naturally a more abundant endosteal new-bone formation. It 
was only in some cases where the graft on removal had splintered 
lengthwise or where only part of the radial bulk had been in- 
cluded that besides periosteal new-bone formation there was 
also plenty of endosteal formation of new bone. In such cases 
therefore where the granulation tissue has more chance to in- 
vade the marrow cavity from without a lively endosteal new- 
bone formation arises. On transplanting the entire diaphysis, 
as for instance in Hahn and Huntington's operation, the re- 
generation of the transplant is therefore taldng place relatively 
slowly and the formation of new bone is scanty, contrary to 
what is the case when the transplant is splintered. 


My animal experiments go to show that the bone cells in the 
pedicled grafts undergo degeneration and disintegration, at any 
rate the great majority of them; in addition processes of new- 
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bone formation talcc place in the same way as in the free grafts. 
Even if the bone colls, still retained in the histological prepara- 
tions, arc sometimes found particularly accumulated in the su- 
perficial parts of the bone, this holds good also for the free bone 
grafts. In the superficial areas of the bone where relatively 
numerous intact bone cells were present, processes of absorp- 
tion and formation of new bone occurred in exactly the same 
way as in other parts of the transplant where empty bone la- 
cunae Averc almost exclusively present. 

It is undoubtedly a strange fact that in the well nutrified trans- 
plants as well as in the pediclcd trochanteric and diaphyseal 
grafts where both periosteal nutrition and the nutrient artery 
were retained, the greatest number of bone cells Avere disinte- 
grated and processes of bone absorption and ncAV formation 
took place as a sign of bone necrosis. This sIioaa's that fully de- 
veloped bone cells arc greatly scnsitiA'c to circulatory disturb- 
ances. This is also born out by Walter jMuller’s investigations, 
subsequently verified by Jaffe and Pomeraxs. In patients 
with arteriosclerotic gangrene and gangrene on a diabetic basis 
these authors examined the bone tissue above the limit of the 
gangrene of the soft parts and found there absorption of the 
bone cells in the interstitial lamellae. It is clear therefore that 
the necrosis of the bone tissue extended higher up than the ne- 
crosis of the soft structures Avhich shoAvs that the bone cells are 
more sensitive to disturbances in the blood circulation than the 
soft structures. The same authors maintain that also in elderly 
people Avithout any gangrene a certain amount of necrosis of 
bone cells occurs, especially in the intermediary layer; this must 
be due to arterosclerosis and the consequent impaired blood- 
circulation. 

As regards the neAV-bone formation occasioned by the’ trans- 
planted- necrotised bone tissue it was not found in my experi- 
ments to be definitely more abundant in the pedicled grafts 
than in the free ones. 

So far os novum is concerned my oAvn animal experiments on 
rabbit indicate that the osteoid tissue is able to survive not only 
in the pedicled but probably also partly in the free grafts. Fully 
developed bone dies off through transplantation and since os 
hoAmm gradually develops into ordinary bone tissue, some 
boundary must necessarily exist in this developmental phase 
where the sensitiveness to nutritional disturbance through the 
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transplantation is changed. When the relatively immature cells 
in the osteoid tissue gradually and progressively pass into a 
stage of bone cells their natality becomes reduced and, in the 
same manner as fully developed bone cells, they perish through 
the transplantation. This would seem partially to explain the 
apparently somewhat different results obtained in my own and 
Oeell's free transplantations of os novum. 

Which are the conclusions to be drawn from these investig- 
ations from a practical surgical point of view? Judging by these 
animal experiments no advantages would seem to be offered in 
favour of the pedicled bone grafts as against the free ones In 
transplantation of the entire diaphysis, as in Hahn and Hun- 
tington’s oiieration for tibial defects, endosteal new-bone forma- 
tion is extremely slight but by causing the diaphysis to be splin- 
tered and thereby the whole marrow cavity to be opened a 
more abundant formation of fresh bone is obtained. It would 
seem of advantage, particularly in some cases, also to transplant 
os novum together with the bone graft. If a sufficiently young 
os novum tissue is taken we shall find not only that the soft 
mesenchymal tissue in the transplant survives with its cells 
aiming at the formation of new bone but also the osteoid tissue 
in pedicled grafts and probably also partly in free grafts. It is 
particularly in those pseudarthroses surrounded by a greatly 
cicatricial and fibrous tissue and where therefore an implan- 
ted bone graft will come to lie in a tissue poor in cells and 
blood-vessels, a tissue therefore of less value from a bone rege- 
neration point of -^dew, that transjilantation of os novum, may 
be together with underlying bone, should be of benefit. Free 
transplantations with a 5 weeks old os novum tissue have been 
carried out by Orell in a few cases with good results. 


Animal experiments. 

1. Incision along the volar aspect of the left radius. Osteo- 
tomy in two places of the lower non-muscular part of radius at an 
intervening distance of about V-j^ centimetre. The intervening por- 
tion of radius was detached from the interosseous membrane but not 
rom the periosteum, nor was the vascular connection between the 
periosteum and the skin over the radial and dorsal aspect of the bone 
severed. The periosteal blood-supply via skin and periosteum was 
us left intact. At the osteotomies a smaller bone fragment had 
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accidentally torn off from tlie volar aspect of the radius but this -was 
removed. The rest of the radial fragment was replaced in its old bed. 
The rabbit was killed 3 weeks later and the radial fragment, detached 
at the operation, (the graft) was removed for histological examination 
Likewise a corresponding portion of the radius was removed from 
the opposite side to enable the normal living bone to be compared 
with the graft. In order to avoid any possible errors the two prepa- 
rations were simultaneously passed through the same fluids of fixa- 
tion, decalcification and staining. 

In the graft the greatest number of bone lacunae were empty 
or else contained exceedingly faintly stained cell rests. The small 
number of bone lacunae containing well stained bone cells were 
chiefly located in the outer periosteal parts of the bone. There was 
everywhere fairly active periosteal as well as endosteal new-bone 
formation. — In the normal living bone, removed from the opposite 
radius, nearly all the lacimae contained well stained bone cells and 
only solitary lacunae were found empty. 

Exf. 2. Operation as in exp. 1. After 6 days the graft was removed 
for histological examination. This showed most of the bone lacunae 
to be empty but there were also a fair number of lacunae containing 
well stained cell nuclei. No more definite new-bone formation. 

Exp. 3. Osteotomy in two places of the upper muscle-covered 
part of radius at an intervening distance of about V-jn centimetre. 
The intervening radial fragment was detached from the interosseous 
membrane but was left connected to the musculature. The periosteal 
blood-supply via musculature and periosteum was thus left intact. 
The radial fragment was then reinserted in the radial defect. It was 
removed for histological examination after 6 days. Most of the bone 
lacunae were found empty but a fair number of them also contained 
well stained bone cells. These cell-containing lacunae were found 
present in the interior almost as much as in the central and outer 
parts of the cortex. No definite new-bone formation. 

Exp. 4. Incision across the great trochanter of the femur. The 
trochanter was chiselled off but left attached to the gluteal muscles 
concerned. It was then resutured to its old place with appropriate 
sutures. After 3 weeks the trochanter was removed, not only from 
the previously operated side but also from the opposite side, for histo- 
logical examination. One thus had a specimen of trochanter corres- 
ponding to a pedicled graft and also a specimen of normal trochanter 
for comparison. In order to avoid errors as far as possible the two 
preparations were simultaneously passed through the same fluids of 
fixation, decalcification and staining. 

In the pedicled graft the greatest number of bone lacunae were 
empty or contained but faintly stained cell rests and only solitary 
lacunae here and there showed bone cells of normal appearance. 
In a few small regions of the interior of the trochanter there 
were somewhat more numerous lacunae with bone cells. Exceedingly 
lively periosteal new-bone formation. In the interior of the trochanter 
there was scanty neW-bone formation. In the normal non-grafted 
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trochanter, on the other hand, nearly all the lacunae contained nrell 

stained bone cells. , . ^ , 

Exf. 5. Operation as in exp. 4. After 6 days the trochanter was 

removed for histological examination. In by far the majority of bone 
lacunae there Were bone cells of normal appearance. In the spongy 
tissue within the trochanter there were here and there smaller regions 
with empty bone lacunae and lacunae containing faintly stained 
cell rests. No definite new-bone formation, 

Exp. 6. Operation as in exp, 4 and 5. The trochanter was removed 
after 2 weeks for examination. Most of the bone lacunae were 
empty but in some places there Was also a fairly great number of them 
mth well stained bone cells, New-bone formation rather abundant 
both along the surface and in the interior of the trochanter, 

Exp. 7. Operation as in exp, 4 — 6, Trochanter removed after 3 
weeks. Most of the lacunae Were empty or contained only very faintly 
stained cell rests. In some places, however, in the superficial 
part of the trochanter as well as in its more central parts, lacunae 
were fairly numerous with Well stained bone cells. Scanty new-bone 
formation. 

Exp. 8. Left radius divided just above the lower metaphysis and 
a short distance below the racfial head. The intervening fragment 
(the graft) was not detached from the interosseous membrane, nor 
from the rest of surrounding structures. In this way both the perio- 
steal vascular supply and the nutrient artery were undamaged, the 
metaphyseal bloodsupply alone being severed. The rabbit was killed 
after 3 weeks and the graft removed for histological examination, 
A corresponding portion of the radius on the opposite side was like- 
wise removed to enable the normal living bone and the graft to be 
compared. To avoid errors as far as possible both preparations were 
simultaneously passed through the same fluids of fixation, decalcifi- 
cation and staining. 

In the normal bone nearly all the lacunae contained well stained 
bone cells and only here and there were found solitary empty bone 
lacunae. In the pedicled graft, on the other hand, the majority of 
lacunae were empty or contained only very faintly stained cell 
rests. ^ Relatively few lacunae with Well stained bone cells were found 
both in the outer, central and inner parts of the specimen. Lively 
periosteal but no endosteal neW-bone formation. 

Exp. 9. Operation as in exp. 8. Graft removed after 3 weeks for 
histological^ exaination. In the outer quarter of the cortex there 
was a relatively small number of empty bone lacunae but most lacu- 
nae imntained well stained bone cells. In the rest of the bone nearly 
a 1 the bone lacunae were empty. Abundant periosteal new-bone 
ormation. Some of the superficial Haversian canals are large and 

^vl e and these also contain new bone. No endosteal new-bone for- 
mation. 

Exp. 10. Operation as in exp. 8 and 9. In addition we removed 
irom the opposite radius a portion from its middle part. The whole 
imix ot the radius, however, was not included but only its radial part. 



104 


AUVID HELLSTADIUS. 


This part was completely detached and then reinserted in its old 
place. This latter operation thus corresponded to free grafting and 
was performed for the sake of comparison with the pedicled graft. 
After 2 weeks the grafts were removed for histological examination. 

In some areas of the pedicled graft there were chiefly empty bone 
lacunae but in other places, especially in the superficial parts of the 
bone, the majority of lacunae had well stained bone cells. At one 
place there was endosteal new-bone formation but otherwise there 
was no new bone being formed or any signs of absorbtion. In the free 
graft which only consisted of part of the radial compass there were 
many empty bone lacunae (a few more than in the pedicled graft) 
but also many well stained cell nuclei, particularly in the superficial 
periosteal part of the bone. Some new-bone formation was present 
both in the periosteal and endosteal surface of the bone as also signs 
of absorption of bone tissue. 

Exp. 11. As was the case in exp. 8 — 10 the radius of one side was 
divided by osteotome in two places, a little below the radial head and 
just above the distal metaphysis; the intervening portion of the radius 
was not detached from the interosseous membrane or surrounding 
soft structures (pedicled graft). On the other side a somewhat shorter 
piece of the midpart of the radius was resected. The periosteum was 
left intact on the resected bone but otherwise this was detached from 
surrounding structures and taken out, after which it was reinstalled 
m its old place (free graft). After 18 days the bone fragments were 
removed for examination. 

In the pedicled graft where periosteal nutrition and the nutrient 
artery were left intact many lacunae were empty but there were also 
some regions where most of the lacunae contained well stained nuclei. 
Fairly abundant periosteal and a less amount of endosteal new-bone 
formation. In the free graft, on the other hand, there were only soli- 
tary lacunae with bone cells while most lacunae were empty. New- 
bone formation along the periosteal surface and in some Haversian 
canals. No endosteal new-bone formation. 

Exp. 12. Ojierations as in exp. 11. On one side a pedicled radial 
graft was performed with periosteal vascular supply and nutrient 
artery retained, on the other side a free radial graft was carried out. 
The fragments were removed for examination after 18 days. In the 
pedicled graft nearly all lacunae were empty, only here and there, 
particularly in the superficial parts, some lacunae were found with 
bone cells. Abundant periosteal new-bone formation and likewise 
there was new bone being formed in some superficial and enlarged 
Haversian canals. No endosteal new-bone formation. In the free 
graft nearly all lacimae were empty, only solitary bone cells being 
scattered about elsewhere. There was periosteal but no endosteal 
new-bone formation. 

Exp. 13. Transplantation of os novum. Incision along volar as- 
pect of radius. By a sharp raspatory periosteum was scraped off from 
the lower two-thirds of the radius on both sides. Three weeks later 
(when therefore periosteal new-bone had developed to a fair extent) 
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Fig. 1. Pedicled graft of radius with skin-pedicle (specimen Fig. 2. Pedicled graft of the trochanter (sjpecinien from 
from exji. 2). 6 daj's after op. Nearly all the bone lacunae exj). 6). 2 weeks after op. In the trochanter most of the bone 
arc empty, but 'few of them here and there containing bone lacunae are empty, but few of them containing bone cells. New- 

cells. bone formation on the surface of the trochanter. 
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Fig. 3 Poclieled giaft of laclius ^Mtll peiiostcal mitution and nntnent arteiy 
maintained (specimen from exp 9) 3 iieeks after op A great many of the bone 

lacunae are empty, only some of them containing bone cells Periosteal neii- 
bone formation, at one place invading the outei coitical lamellae, and neii- 
bone formation in sujieificial Havesian canals 




Os novum 


/ lltulius 


Fuj. i. Os novum, pioducecl seiajung off peiiosteum and devc‘lo])ed in ilio 
couisc of 3 vceks (hematoxylm-v. Gicson stained spec.)- Tiie os novum tissue 
many times tliickci tlian the vdiolc of coiticalis. 


Hellstadius ; Ability of bone tissue. 





Fig. 6. Pcdicled graft of os novum (specimen from exp. 15). Fig. G. Jfrec gr.afb of 03 novum (.specimen from e.xj). 14). 
Tlvo os novum tissue presented tiie same histological pictures Disintegration of colls in the osteoid tr.abeculao is in certain 
as those found in normal non-transplantated os novum tissue. places greater than in the pcdicled grafts. 
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another operation was undertaken. Incision in the cicatrix from last 
operation. Osteotomy in two places, in lower radial metaphysis and 
just above the middle of radius. On the one side the intervening por- 
tion of radius with os novum tissue intact was detached from the 
interosseous membrane but otherwise left connected with the soft 
structures, after which the bone fragment was reinserted in its old. 
place (pedicled grafting). On the other side (where the ulna, too, had 
been accidentally fractured) the intervening radial fragment was 
completely detached extraperitoneally from the surroundings (free 
grafting). After another 2 weeks the bone fragments with surrounding 
tissues were removed for examination. 

In the pedicled graft there was os novum on the surface of nearly 
the entire radial compass. New-bone formation was abundant. In 
some places the new bone was twice as thick as the whole of the radial 
corticalis. The osteoid tissue had a definitely spongy structure. En- 
closed in the osteoid trabeculae there were plenty of cells with large 
nuclei. There were some empty lacunae and cells with faintly stained 
nuclei in the osteoid trabeculae but most cells had large well stained 
nuclei. Eo parts of the osteoid tissue could be said to differ from or- 
dinary non-grafted os novum. In the superficial layer of the radial 
fragment there were a fair number of bone cells but otherwise most of 
the bone lacunae were empt}'". 

In the free graft the new-bone formation was likewise plentyfuL 
Disintegration of cells in the osteoid trabeculae is in certain places 
greater than in the pedicled grafts. Still more bone lacunae were 
empty in the radial fragment than in the pedicled graft. 

Exp. 14. Operations as in exp. 13. In this case, too, 3 weeks 
passed between the first (scraping off periosteum) and second opera- 
tion (transplantation) and the grafts were removed after 2 weeks. 
Plenty of os novum tissue in both grafts. In the pedicled graft, how- 
ever, os novum occurred more abundantly than in the free graft. In 
the free as well as the pedicled graft the histological pictures resembled 
those obtained in exp. 13. 

Exp. 15. Operations the same as those in exp. 13 and 14. Here, 
too, 3 weeks elapsed between the first (scraping off periosteum) and 
the second operation (transplantation). The grafts however were not 
removed till after 3 weeks for examination. New-bone formation was 
fairly abundant both in the pedicled and the free graft, yet some- 
what less so than in the two previous experiments. Os novum tissue 
was somewhat less in amount in the free graft as compared with the 
pedicled graft. The histological pictures of os novum tissue both in 
the pedicled and the free graft were similar to those obtained in exp. 
13 and 14. 


Incision across great trochanter of the femur. By help 
of dissection one made way through the muscular layer across the 
anterior part of the trochanter and by a sharp raspatory the muscu- 
ature was detached from the trochanter, thus laying the bone free. 
^ small bone graft was removed subperiosteally from the radius and 
inserted against the trochanter, after which muscles and skin were 
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sutured. Three weeks later when a fair amount of new bone had thus 
formed the great trochanter was chiselled off from the femur but 
was left attached to the muscles concerned; the trochanter was then 
again secured in its old place by appropriate sutures (pedicled graft- 
ing). After 10 days the trochanteric part was removed for examina- 
tion. 

New-bone formation extremely plentiful around the radial frag- 
ment and on the surface of the trochanter. The os novum tissue on 
the trochanteric surface vras separated by a thin layer of fibrous tissue 
from that around the radial fragment. Everywhere in the osteoid 
trabeculae there were plenty of large -well stained cells and there was 
relatively slight necrosis and disintegration of cells. In the old bone 
tissue of the great trochanter bj’’ far the majority of bone lacunae 
were empty and in the interior of the trochanter new-bone formation 
was present though fairl)’^ slight. In the radial fragment nearly all 
lacunae were empty. 


Summary. 

In the course of animal experiments pedicled bone-grafting has 
been carried on rabbits. The bone cells in the x^edicled bonegrafts 
die off and are dismtegrated, the hard bone tissue is absorbed 
and rebuilt and is replaced by a new living bone tissue quite 
ill the same way as is the case with free bone-grafts. Even re- 
latively well nutrified bone-grafts, such as pedicled trochanteric 
and diaphyseal transplants, where, besides the periosteal nu- 
trition the nutrient artery was also intact, behaved in the same 
manner. New-bone formation in the pedicled grafts was not 
deiinitely more abundant than in the tree ones. Pedicled bone- 
grafts therefore do not seem to have any advantage over the 
free grafts. Transplantations were also made with new-formed 
bone (os novum) and the result of these experiments goes to 
show that the new-formed osteoid tissue, if sufficiently young, 
survives not only in pedicled but probably also partially in free 
grafts. 

Zusammenfassung. 

In tierexperimentellen Versuchen an Kaninchen warden ge- 
stielte Knochentransplantationen vorgenommen. Die Knochen- 
zellen in den gestielten Knochentransplantaten sterben ab 
und zerfallen, das harte Knochengewebe wird resorbiert und 
nmgebaut und durch neues, lebendes Knochengewebe ersetzt, 
genau so wie bei freien Knochentransplantaten. Audi verhaltnis- 
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massig gut ei’nahrte Knoclientransplantate, wie gestielte Trochan- 
tertransplantate und Diaphysentransplautate, bei denen ausser 
der periostalen Ernalirung aucli die A. nutricia erbalten War, 
verhielten sich ebenso. Die Knochenneubildung in den gestielten 
Transplantaten Wat nicbt dentlicli reichlicher als in den freien. 
Es sclieinen also die gestielten Knocbentransplantate vor den 
freien keine Vorziige zu liaben. Transplantationen wurden aucli 
mit neugebildetem Knoclien (Os novum) vorgenommen, und die 
Ergebnisse dieser Versucbe spreclien dafiir, dass das neugebildete 
osteoide Gewebe, falls es jung genug ist, niclit nur in den 
sestielten sondern 'walirscbeinlicli aucli teilweise in den freien 
Transplantaten am Leben bleibt. 


Besume. 

Des greffes osseuses pediciilees out ete executees dans des 
essais experimentaux sur des lapins. Dans les greffons pedi- 
cules les cellules osseuses meiirent, le tissu osseux dur se resorbe, 
est soumis a reconstruction et est remplace par un nouveau 
tissu osseux vivant tout a fait de la meme fapon que dans 
les greffons osseux fibres. Meme des greffons osseux pedicules 
relativement bien nourris, comme des greffons pedicules du 
grand troclianter et des greffons diapbysaires ou en plus 
de la nutrition par le perioste on avait respecte Tartere nourri- 
ciere, se coinporterent identiquement. La reformation osseuse 
dans les greffons pedicules ne fut pas manifestement plus abon- 
dante que dans les greffons fibres. Aussi les greffons pedicules ne 
paraissent avoir aucun ai^antage sur les greffons fibres. On 
pratiqua egalement des greffes avec de Eos neoforme (os no- 
vum), et le resultat de ces essais plaide en faveur de Eidee que le 
tissu osteoide neoforme, s’il est suffisamment jeune, ne survit pas 
seulenient dans les greffons pedicules mais probablement aussi 
partiellement dans les libres. 
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Aus der chirurgischen Abteilung des Krankenbauses in jSIorrkbping. 
(Chef: Med. Dr. Stbn VON Stapelmohk.) 


fiber »liolie Si)atriiptiireii« der Selme 
des Extensor i)olIicis longus. 

Yon 

STEN VON STAPELMOHR. 

Im »Joirrnal international de Chirurgie« 1940, V, 163, liabe icli 
eine Monograpliie tiber alle mir bis dabin bekannten Falle von 
»Spatrupturen<( an der Sebne der Ext. poll. long. (E. p. I.) im 
Anschluss an Traumen am Handgelenk publiziert, Icb babe bei 
dieser Gelegenbeit insgesamt 148 Falle veroffentUcbt und zvvar 
95 Falle aus der Literatur, 47 bis dabin nicbt publizierte Falle 
aus Scliweden, Norwegen, Danemark, Finnland und Deutsch- 
land, sowie 6 von mir selbst beobacbtete. 

Das Alter der Patienten betrug zwiscben 16 und 74 Jabren. 
^3 der Falle betrafen Frauen. 

Bei Ausarbeitung der erwabnten Zusammenstellung konnte icb 
aucb konstatieren, dass die Ruptur in bezug auf die Stelle in 2 
Formen eingeteilt werden kann. 

Die 1. Form, niedrige Rufturen, umfasst Falle, wo die Ruptur 
in der Sebnenscheide wabrend der Passage der Sebne in das 
Sebnenfacb des Karpus geschehen war. Zu dieser Gruppe ge- 
boren die meisten, oder 139 Falle. Vielleicbt ist der eine oder 
andere der nicbtoperierten oder nicbt genauer untersucbten Falk 
zu dieser grosseren Gruppe gezablt worden. 

Die 2. Form, hohe Rwpturen, umfasst 10 Falle meiner Kasui- 
stik. Hier war die Sebne bocb oben liber dem dorsalen Karpal- 
bgament gerissen, nabe oder unmittelbar an der Muskulatur. 

Diese letzteren, in der Literatur wie aucb in meiner Mono- 
grapbie genannten Falle von »boben« Rupturen teile icb bier 
ausfiibrlicber mit. Die Nummern bezieben sich auf meine tabel- 
lariscbe, in der genannten Arbeit befindHcbe Zusammenstellung. 
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Fall 82. (Str0m: 1): 33jaliriger Arbeiter, der sicli iin Jalire 1934 
eine rechtsseitige typiscbe Fraktur am Styl. radii oline Dislokation 
zugezogen batte. Die Fraktur wurde erst 1 Jalir nacb dem Scbadeu 
dutch Rontgenuntersuchung konstatiert. Schon 1 Woche nach dem 
Unfall ging der Pat. seiner Arbeit ungefalir wie vorher nach. Er hatte 
kemen Arzt zu Rate gezogen. 6 AVochen nach dem Trauma, als er 
auf die Jagd gehen wollte und damit beschaftigt war, seinem Hunde 
das Halsband anzulegen, bekam er radio-dorsal am rechten Handge- 
lenk stechende Schmerzen. ^/o Stundc danach, als er etwas aus der 
Tasche nehmen wollte, fiel ihm auf, dass er den Daumen nicht ordent- 
lich zu strecken vermochte. 

2 AVochen danach wurde Operation vorgenommen, da dutch Fixa- 
tion keine Besserung eintrat. Das Sehnenfach wurde geoffnet und eine 
schlaffe E. p. l.-Sehne nachgewiesen. Man zog am oberen Teil und 
glaubte konstatieren zu konnen, dass sie aufwarts im Muskel fest- 
sass, der durch eine Kontraktion zu reagieren schien. Das Sehnenfach 
wurde in 2 cm Lange zum Arm hinauf gesp^lten. Es wurden 3 — i cm 
Sehne reseziert, worauf Sehnensutur folgte. 3 AVochen Gipsverband^ 
dann Bewegungstherapie. 2 AA^ochen danach nach der eigenen An- 
sicht des Patienten vdllige Funktion des Daumens, Pat. suchte danach 
keinen Arzt auf. Bei Untersuclmng nach 1 Jahr wurde ein ideales 
Eesultat festgestellt. 

Dieser Fall veranlasst Strom, den Sehnenschaden als eine 
»mehr diffuse, fibrillare, interstitielle, unvollstandige Sehnenrup- 
tur zu erklaren, die dutch Ernahiungsschaden nach Gefasszer- 
reissung hervorgerufen und mit einem spateren Nachgeben der 
Sehnenfasern verbunden ist, was eine Avirkhche A^erlangerung der 
Sehne zur Folge hat.« Diese Ansicht bestatigt sich nach Strom 
dadurch, dass durch die operative Sehnenverkiirzung rasche und 
vollstandige Heilung und Funktion eintraten. Strom halt seinen 
Fall im Jahre 1937 fiir einzigdastehend in der AA^elthteratur. 


Fall 106. (Khankenhaus Sabbatsberg: 3. Journ. 1047/37) 50- 
jahriges Fraulein, das sich am 16. III. 1937 eine typische, rechtsseitige 
Styl. radii-Fraktur mit Dislokation zugezogen hatte. Nach Reposition 
22 Tage Gipsverband. Schon zu dieser Zeit beobachtete Pat., dass 
Daumenbewegungen ihr Schmerzen in den Unterarm hinauf verur- 
sachten, was sie dem behandelnden Arzte mitteilte. Als am 6. IV. der 
Gripsverband entfernt Wurde, bemerkte man, dass der Daumen nicht 
gestreckt werden konnte, und ausserdem eine gewisse Herabsetzung 
des Gefiihls langs dem medialen und lateralen Rande des Unterarms 
vorlag. Man vermutete eine Neuritis. Da im Juni immer noch die 
Unfahigkeit konstatiert wurde, den Daumen normal bewegen zu kon- 
Ren, schritt man am 15. VI. zur Operation iiber der Scheide der E. p. 1.- 
ehne, wobei sich herausstellte, dass die Sehne ganz im Each lag. Da 
er Abd.poll. long, atrophisch zu sein schien, wurde eine Sehnenver- 
arzung an diesem vorgenommen. Es trat keine Besserung ein, wes- 
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lialb am 30. VII. neiierliclie Opcralion vorgenommen wurde: Der di- 
stale Teil der E. p. I.-Sebne lag an der i>Tabatiere<(, im ubrigen war das 
Each leer. Der proximale Teil lag hoch oben im Unterarm. Einc Wie- 
derherstelliing des E. p. l.-Muskels war niclit denkbar, wcshalb der 
periphere Selmenstumpf in maximaler E.xtension an der langsgeteilten 
Abd. poll. long.-Sehne festgenaht wurde. Dips. NachaUersiichung am 
14. VI. 39: Fast normale Eunktion tind Kraft. 

Dieser Fall ist abgesehen von der Pehldiagnose Neuritis in 
der ersten Zeit aucli insofern bemerkenswert, als man bei der 
1. Operation 27a Monate nacb der Euptur im Each eine gauze 
Sehne fand, weshalb keine Ruptur diagnostiziert wurde. Bei 
der 2. Operation 4 Monate nach der Ruptur ist eine rupturierte 
Sehne im Each nachweisbar. "Wahrscheinlich ist die Sehne iiber 
dem oberen Ende der Sehuenscheide am Unterarm oder oben 
am Muskel getissen. Der periphere Stumpf hat sich allmahhcli 
langsam distal retrahiert. 

Fall 108. (Seraphimerkrankenhaus: 2. Journ. 1083/32.) 20jahrige 
Erau, die am 5. IV. 1932 eine typische linksseitige Styl-radii-Eraktiir 
mit dorsaler Dislokation erlitten hatte. 6. IV. Reposition und 6ips- 
verband. 3 Wochen Gipsschiene. 3 Tage danach bei einer Handbe- 
wegung pldtzlich ein »Knacks« dorsal im Handgelenk und Unfiihig- 
keit, den Daumen zu strecken. Weder Schmerzen noch Empfindlich- 
keit. Operation am 5. V., wobei der distale Stumpf der E. p. 1-Sehne 
im Sehnenfach der Radiusepiphyse wiedergef unden wurde. Der proxi- 
male Stumpf lag hoch oben, nur cm vom Ubergang der Sehne in 
den Muskel. Interposition von freiem Transplantat von der Ext. 
•carp. rad. long.-Sehne ins Each. 3 AVochen Fixation in Schiene. 

P. A. D. (Henschen): »Die Sehnenenden der rupturierten Sehne 
zeigen nekrotisch degeneriertes Sehnengewebe mit zahlreichen kleineren 
■Gebieten im Regenerationsbilde.* 

Nachuntersuclmng Okt. 37: Obj. und subj. vollig normale Ver- 
haltnisse. 

Fall 114. (Seraphimerkrankenhaus: 8. Journ. 143/37.) bljahrige 
Erau, die sich am 2. I. 1937 eine am 5. I. durch Rontgenuntersuchung 
konstatierte linksseitige, typische Styl.-radii-Eraktur mit unbedeuten- 
‘der dorsaler Beugung sowie eine Fraktur am Styl. ulnae zugezogen 
hatte. Keine Reposition. Dorsalgipsschiene. AVahrend die Pat. die 
Gipsschiene noch trug, bekam sie, als sie mit einer leichten Arbeit be- 
schaftigt ■war, am 15. I. plotzlich ein Gefiihl von schneidendem Schmerz 
im Unterarm und vermochte den Daumen nicht zu strecken. Am 
22. 1. Operation}, bei der festgestellt wurde, dass die E. p. l.-Sehne hoch 
oben, gleich am Abgang vom Muskel, gerissen war. Interposition 
von 3 cm freiem Sehnentransplantat von der halben Ext. carp, rad.- 
Behne, die ausserhalb vom Each gelegt ■wurde. 3 AVochen lang Gips- 
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scliiene. Nachuniersiichung iin Okt. 1937: Vollig arbeitsfaliig. Etwas 
herabgesctzte grobe Kraft. Beiigung-Sireckung der Aussenphalangen 
normal. Abduktion des Daiimens leiclit eingescbrankt. 

Audi hicr Rupturen hocli oben am tibergang zum Muskcl. 

Fall 118. (Verf.; 5. Kraukcnbaus Norrkoping. Journ. 592/35.) 
SOjaliriger Mann, dessen reclitc Hand und Untcrarm am 25. II. 1935 
zwisclien zwei Walzen geklemmt warden. Rontgenuntersuchnng des 
Handgelenks am 25. II. zeigte keine Knodienveriinderungen. Starke 
Scliwellung des ganzen Unterarms und der Hand. Voile Beweglicli- 
keit der Finger. AVarmebeliandlung und Mitella. Pat. besuclite zur 
regelmassigen Kontrolle jeden 4. Tag die Poliklinik. Am 22. III. be- 
obachtete Pat., dass er den Daumcn niclit riclitig strecken konnte, 
weslialb Debming von ]\Iuskel und Sebne vermutet und Massage ver- 
ordnet rvurde. Am 5. IV. war das Streckvcrmogen gleicb 0. Opem- 
iion am 11. IV: Die E. p. l.-Selinenscheide wurde bis gleicli hinauf 
iiber dein dorsalen Karpalligament untersuclit, olme dass ein Abbrucli 
in der Kontinuitat nacliweisbar gewesen ware. Die Sebne war jedoch 
.sclilaff. Man fiiblte, dass sie den Unterarm hinauf am Muskel fest- 
liing. Die Sebne wurde durcb Umfaltung (Plicatio) in maximaler Ex- 
tension verklirzt. 18 Tage lang Gipsscbiene. 4 AVoclien danacli be- 
gann Pat. zu arbeiten. NachwUersuchung am 6. VII. 39 zeigt vollig 
normale Beweglicbkeit und Kraft. 

Dieser Fall liat grosse Alinliclikeit mit dem Fall Nr. 1 von 
Strdm (82). Man offnet die Selinensclieide und konstatiert einc 
sclilaffe E. p. l.-Seline. Beim Ziehen an ilirein zentralen Ende 
findet man, dass sie auf warts am Unterarm festsitzt, und bei 
Palpation kann man fiililen, dass cs oben am Unterarm zuckt. 
Das untere Ende des Muskels wird nicht freigelegt. Die Sshne 
wird in S-Form gefaltet (Plicatio) und so suturiert, dass sie den 
Unterarm hinauf gespannt liegt. Nach Jahren ausgezcich- 
netes Resultat. 

Fall 134. (Bropelut: 14). GGjabrige Frau mit recbtsseitiger St}d.- 
radii-Fraktur obne Dislokation. 4 Wochen danacb Ruptur der E. p. 1.- 
bebne. Operation 8 Wocben nacb dem Trauma: Die Ruptur lag bocb 
oben im Unterarm. Interposition von freiem Sebnentransplantat vom 
Ext. carp. rad. brev. in das Each. Bei NacJmntersuchung nacb 1 Jahr 
ideales Resultat. 

Fall 135. (Bropeldt; 15). G3jabrige Frau mit recbtsseitiger Styl.- 
radii-Fraktur obne Dislokation. 3 Wochen danacb Ruptur der E. p. 1.- 
t eline.^ Operation 8 Wocben nach dem Trauma: Die Ruptur lag bocb 
oben im Unterarm; Interposition von Sebnentransplantat des Ext. 

carp. tad. brev. ausserbalb vom Each. Nacb U/, Jabren ideales Re- 
sultat. 

Ada chir. ^vandinav. Vol. LXXXYI. 
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Fall 139. (Strom; 4). 28jalirige I’rau. irallen auf die rechte Hand- 
flache. Pat. wiirde unter der Diagnose Handgelenksdistorsion be- 
handelt. Nack 2 Mon. wurde bei Kontgenuntersuciiung eine typische 
Styl.-radii-Praktur entdeckt. Eine Wocke danach Kuptur der E. p. 1- 
Sekne. Pat. katte fast die ganze Zeit kindurck Sckmerzen in der Hand- 
gelenksgegend gekabt. Die Ruptur ereignete sick plotzlick bei leichter 
Arbeit in der Kiicke. Bei Untersuckung 2 Tage nack der Ruptur 
war eine Diastase in den Weickteilen distal von der Radiusfraktur 
zu fiiklen. Operation am selben Tage; Die Ruptur lag kook oben nahe 
am tJbergang Sekne-Muskel; direkte Seknensutur. 3 Wocken lang 
Gipsverband. Rack weiteren 3 AVocken.fast normale Beweglickkeit. 

Fall 143. (Str0m; 8). IGjakriger Knabe, der beim Skilaufen auf 
den linken Daumen gefallen war. Rontgenuntersuckung ergab eine 
dorsalgebogene Eraktur am Metakarpus I. Einige Wocken nack dem 
Sckaden mirde die Daumenfunktion immer geringer, um 2^/0 Mon. 
nack dem 1. Dnfall im Zusammenkang mit einer neuen Verstauckung 
vollstandig aufgekoben zu sein. P/o Mon. danack Operation: Die 
B. p. l.'.Sekne in der Seknensckeide, die etwas proximal von der i>Ta- 
batiere# kinunter zum Metakarpopkalangealgelenk eroffnet wurde, 
war unversekrt aber vollstandig scklaff. Sie wurde durck Resektion 
2 cm verkiirzt. Gips. 17 Tage nack der Op. deutlicke Strecldunktion. 
Einige Tage danack aber -wieder Streckdefekt. Neuer Gipsverband 
durck 2 Monate. Da der Daumen immer nock kein Streckvermogen 
aufwies, wurde 13 Wocken nack der ersten Operation neuerliche Ope- 
ration vorgenommen; Die Seknen des E. p. 1. und Abd. poll. long, 
warden durck neue Resektion von 3 cm verkiirzt. Bei keiner von diesen 
beiden Operationen wurde die Sekne koher kinauf am Unterarm frei- 
gelegt, wodurck der Dbergang der Sekne in den Muskel katte inspi- 
ziert werden konnen. 3 Wocken lang Gips. Danack kein Streckver- 
mogen des Daumens. Bei Nachuntersuchung nack 10 Monaten das- 
selbe Resultat. 

Der Operateur, Dr. K. Nicolaysen (Drammen, Norwegen), 
fasste den Eall als eine reine intertendinose Verlangerung der 
Sekne auf, und Strom sagt in einem Brief an mick: »er kege 
keinen Zweifel, dass dies ein aknlicker Fall mit Verlangerung 
der E. p. 1. -Sekne ist« wie sein Fall 1 (82) okne makroskopisck 
nackweisbare Ruptur. 

Zu diesen Fallen kann ick noch einen weiteren kinzufiigen. 

Verf. Fall 7 (Krankenhaus Norrkoping. Journ. 410/41.) 34jahriger 
Mann, der bis dakin immer gesund gewesen war. Am 21. IV. 19^^ 
erlitt er beim Handballspiel einen Sckaden. Er fiel mit seinem ganzen 
Gewickt auf die reckte Hand, wobei diese volar-radialflektiert wurde. 
Pat. wurde vom 26. VI. ab 2 Wocken lang am Militarkrankenkause 
in Linkoping bekandelt. Der reckte Karpus wurde gerontgt, okne 
dass eine Eraktur zu konstatieren war. Danack war Pat. so gut Wie 
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vollstandig wiederhergestellt, )>spurte<( aber dock 3 Monate lang ge- 
Avissermassen sein Handgelenk. Er konnte beispielsweise keine zieben- 
de Bewegung am Hebei eines Masckinengewebrs mit pronierter Hand 
ausfiibren, musste dies vielmebr mit supinierter Hand tnn. Nacli 
dieser Zeit war Pat. bis zum Jan. 41 vollstandig symptomfrei. 

Am 5. I. fiihrte er eine fiir ibn ungewobnlicbe und anstrengende Ar- 
bei mit einer Eobrzange aus. Er lag auf das Knie gekanert und sollte 
mit der recbten Hand mit der Zange — also von links nacb recbts — 
eine Robrverbindung eines vertikal verlaufenden Robres am Roden 
aufscbrauben, wesbalb er die Robrzange in 180°-iger wagerecbter 
Kreisbewegung mit scbarf supinierter Hand fiibren musste. 

Am 7. I. scb-woll die distale Halfte des recbten Unterarms radio- 
dorsal und das Handgelenk an, und es stellte sicb Empfindlicbkeit 
gegen Druck ein. Der Daumen war kraftlos. Pat. konnte z. B. keine 
gefiillte Kaffeetasse mit dem Daumen und Zeigefinger beben, obne 
die linke Hand zu Hilfe zu nebmen. Voile Beweglicbkeit im Daumen. 
Nacb 2 — 3 Tagen ging die Scbwellung voriiber. Am 28. I. bemerkte 
er, dass der Daumen scblaff binunterbing. 

Pat. sucbte die biesige cbirurgiscbe Poliklinik auf, wo der Verdacbt 
auf ein Nervenleiden auftaucbte. An der Poliklinik Bebandlung in 
Form von Elektrizitat und Massage, obne dass eine Besserung eintrat, 
wesbalb Pat. an micb verwiesen wurde. 

Die E. p. l.-Sebne war an der »Tabatiere« palpabel, aber nicbt so 
gespannt wie normal. Die Kontur der dTabatiere* ulnar verwiscbt. 
Der Daumen wird 45° unter der Handflacbe gebalten und kann gar 
nicbt oder nur unbedeutend geboben werden. Im inneren Gelenk 
stebt der Daumen 160° gebeugt. Die Aussenpbalange wird in dieser 
Stelbmg vollstandig gestreckt gebalten und kann 45° gebeugt werden. 
Extendiert man die Basalpbalange vollstandig durcb volare Stiitze 
an dieser, fallt die Endpbalange 30° binunter und kann nicbt aktiv 
gestreckt, wobl aber 15° gebeugt werden. 

Operation am 23. III. (von Stapelmohe): In Atbernarkose Langs- 
schnitt dorsal von der Mitte des 1. Metakarpalknocbens den Unterarm 
hinauf bis nabe an die Ellenbeuge. Die E. p. l.-Sebne liegt gleicb distal 
von Lig. carp. dors. Die Sebne ist bier auf einem 2 cm langen Gebiet 
faltig und auf das Doppelte ibrer normalen Breite verdickt. Resek- 
tion eines Stiickes fiir P. A. D. Beim Zieben peripber am Sebnenstumpf 
stellt^ sicb beraus, dass dieser gut am Sebnenscbeidenfacb festsitzt, 
obgleicb in diesem aufwarts keine Sebne zu seben ist. Die Muskelfaszia 
teilt sicb den ganzen Unterarm empor, und die Sebne des Ext. comm, 
dig. II. sowie die Muskelbaucbe des Ext. poll. brev. und. Abd. poll, 
long, werden freigelegt. Unter diesen ist der Ext. carp. rad. brev. zu 
seben. Abe diese Muskeln o. B. Der Muskelbaucb des E. p. 1. wird 
auf der Tiefe gesucbt und in seinem untersten Teil narbig und ungleicb- 
massig und obne Sebne befunden. Die Sebnenscbeide des E. p. 1. un- 
terbalb vom Baucb und im 3. Eacb unter dem Lig. dors, ist leer. Weil 
die Sebne also bocb oben am Muskel gerissen ist, sowie wegen des 
Aussebens des Muskels, der sicb nicbt debnen lasst, und seines narbigen 
Oharakteis wurde bescblossen, keinen Gebrauch vom E. p. 1. zu ma- 
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chen, sondern stattdessen Sehnenverlagerimg vorzuiielimcn. Die Ext. 
dig. comm.-Sehne des Dig. II. mrd von der Selme des Ext. ind. propr. 
nnten am inneren Gelenk des Dig. II. gelost nnd durcli die E. p. 1.- 
Sehnenscheide und das Fack gezogen, das nncroffnct gcblieken war, 
imd in einer 2 cm langen Gabel dcr pcriplicren Sehne des E. p. 1. am 
distalen Toil der »Tabatiere« gelost, wobei sick der Daumen in voller 
Extension befindet. Sorgfaltige Sutur von Seknensckeide, Muskel 
und Fettfaszia. Hautsutur. Giiis in Hyperextension des Daumens. 

Pathologiscli-anaiomische Untersnchwnj (Lindau, Lund): Innen im 
Seknengewebe Euptur der Fasern und Blutung, die nickt ganz frisck 
aussiekt. In der Umgebung kiervon perivaskulare Zellinfiltration 
mit Leukozytenbeimengung. Die Vitalitat des Gewelres ist in diesen 
Gebieten augenfallig herabgesetzt. 

Postoferativer Verlauf o. B. Der Gips wurde 3 IVocken lang liegen 
gelassen. Dann begannen aktive und passive Bewegungen. 

Befund bei Naclnintcrsnchiing am 25. VII. 1941 (Wadstein): Freie 
Beweglickkeit des Daumens in alien Ricktnngen. Yolliges Beugever- 
mbgen in die Handflacke kinein. Oppositionsvermogen normal. Cir- 
cumduction des Daumens normal und ebenso vie links; die Circiim- 
ductionskuTve kreisrund, mit demselben Durckmesser wie am linken 
und wie am eigenen Daumen des Untersuckers. Dynamometer: Rechts 
40, 42 kg; links 46, 48 kg. 

Dieser Fall ist fiir die Spatruptui'en der langen Danmenstreck- 
sehne im Zusammenhang mit Trauma typiscli. Besonders inter- 
essant ist ausserdem folgendes: 

1) Der zivisclten Primarlrauma tind Rttpiur verflossene huge 
Zeiiraum . 

Die zudscken diesen verflossene Zeit betrug in meiner Zusam- 
menstellung hochstens 7 Jalire und mindestens 2 — 3 Tage. Die 
meisten Falle, d. k. 132, ereigneten sick innerkalb 12 AVocken. 
13 'vviesen ein nock langeres Zeitintervall auf. In den ersten 8 
Wocken gesckak die Ruptur in 119 Fallen. In meinem neuen 
Fall vergingen 7 Monate und 2 Wocken zwiscken Primartrauraa 
und Ruptur. 

Bemerkenswert ist auck, dass der Patient, nackdem er SVs 
Monate vom Primartrauma an gerecknet gewisse Besckwerden 
von seiner Hand gekabt katte, 4 Monate lang vollstandig symp- 
tomfrei war, und dann bei einer sckwereren und ungewohnlickeren 
Arbeit, als er gewoknt war, die Ruptur gesckak. 

2) Die Konstatierung, dass die Uuptur hoch oben am Unterarm 
immittelbar am Mitskelbauch eingetroffen war. 

Der Muskel lag bei der Operation, die 2 Monate nach der To- 
talruptur und 2 Monate und 3 Wocken nack den ersten Symp- 
tomen der defiuitiven Ruptur vorgenommen wurde, kock oben 
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am Uuterarm. Der Muskelbaucli war ungleiclimassig uud in 
seinem untersten Teil iiarbig. Dieser Teil, der keine Seline zeigte, 
lag proximal von der Mitte des Unterarms. Normalerweise ver- 
lauft der Muskelbaucli ca. 4 bis 5 cm proximal dem Proc. styl. 
radii, d. li. der Muskelbaucli liatte sicli ca. 6 cm liinaufgezogen. 
Per distale Teil der Seline lag auf seine doppelt normale Breite 
verdickt, mit seinem oberen Ende ungefalir 1 cm unterlialb vom 
unteren Ende des Karpalfaclies. 

Die Ruptur an der Seline ist also nalie an der Muskulatur 
eingetroffen, und zwar ungefahr 5 cm iiber dem Styl. radii. 
Der Fall gelibrt deslialb zu der von mir oben angefuhrten 
Gruppe II. 

Stroms Ealle Nr. 1 und 8 (82 und J43) wurden von ilim selbst 
und Fall 8 aucli vom Oj)erateur als eine Elongatio tendinis trau- 
matica gedeutet. Ein siclierer Beweis fiir eine solcbe Ansicht 
scheint mir aber niclit erbraclit worden zu sein. Patliologisclie 
Untersucbung der Sebne war niclit vorgenommen worden. Frei- 
legung der Wand der Seline zum Muskel liinauf an der Mitte des 
Unterarms wurde ebenso wie in den Fallen 106 und 118 aucli 
hier niclit gemaclit. In den Fallen 108, 114, 134 und 135 war 
eine derartige Freilegung vorgenommen und Interposition von 
Seliiieutransplantaten in der Diastase gemaclit worden. 

Durck diese operierten Falle (108, 114, 134, 135 und 139) so- 
wie durck meinen soeben besckriebenen Pall 7 diirfte erwieseii 
sein, dass man bei der Operation in diesen Fallen sick wirklick 
die Miike macken soil, den E. p. l.-Muskel kock oben an der 
Mitte des Unterarms und dariiber aufzusucken. Er ist auf der 
Tiefe unter dem Ext. dig. comm, zu finden, nackdem man das 
Spatium zwiscken diesem und den Ext. poll, brev.- und Abd. 
poll, long.- Baucken geteilt kat. In den Fallen 82, 106, 118 
. und 143 ist dies nickt gesckeken, weskalb die Diagnose, wie im 
Falle 82 und 143 Eloiigatio tendinis lautete. 

3) Das siwungioeise Auftreten der Ruptur. 

Von dieser Erscheinung ist iibrigens in einer Reike von den 
Literaturfallen die Rede. Nackdem der Patient 3 Monate lang 
nack dem Primartrauma Symptome von seiner Hand gekabt 
hat, ist er in 3^2 Mon. vollstandig gesund. Als er dann damit 
besckaftigt war, eine Rokrzange zu fukren, fiiklte er einen 
Sckmerz, und auf der Dorsalseite des Unterarms trat iiber dem 
Karpus eine Sckwellung ein. Der Daumen war kraftlos, aber 
voll beweglick. Nack voriibergekender Besserung ereignetc sick 
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3 Woclieii danacli die definitive Rnptur. Die Ruptur ging hier 
also in 2 Etappen vor sicla, 

4) Bic Fehldiagnose uml Annahne einer neuritischen Lah- 
mung. 

Dieser diagnostisclie Irrtum kommt bei dem in Rede stelien- 
den Leiden oft vor. In der Literatur kann man dies bei den 
Franzosen Cluzet et Nove-Josserand wabrnebmen, die diese 
Deutniig eines ahnbcben Falles im Jahre 1913 gaben, obgleich 
diese Krankbeit scbon seit dem Jabre 1886 ricbtig gedeutet 
worden war (Bums). Weil sie so selten vorkommt, und viele 
Arzte dieses Leiden daber niemals geseben baben, wird die Dia- 
gnose leicbt verpasst. Ferner muss man sicb Zeit lassen, die 
Symptome genau zii analysieren, v'ie sie sicli entwickelt baben 
und wie sie sicb im Augenblick gestalten. 

Hier mocbte icb bemerken, dass diese Febldiagnose oft von 
Cbirurgen gemacbt worden ist, trotzdem diese erfabrener darin 
sein diirften, Sebnenscbaden und dergb zu beurteilen. Die Wich- 
tigkeit, dieses Leiden zu erkennen, kann nicbt genug eingescbarft 
■\verden; denn aus friilier Diagnose ergibt sicb oline weiteres die 
grossere Mogbcbkeit, dem Pat. lascb und definitiv dazu zu ver- 
belfen, dutch Operation anatomiscb wiederbergestellt und frei von 
Folgen flit die Zukunft zu sein. 

5) Bas Symptovienbild mit Beugestelhing im inneren Gelenh 
nnd voller Streckstelhmg im iiusseren GelenJc. 

Bei passiver Streckung im inneren Gelenk beugt sicb die Aus- 
senpbalange und kann aktiv nicbt vollstandig gestreckt werden. 
Dieses Symptom ist ein spat auftretendes Symptom und dadurcb 
bedingt, dass der peripbere Sebnenstumpf an seinem neuen 
Platz festgevj-acbsen ist. Bei friscberen Rupturen besteben die 
Symptome in Unfabigkeit, im ausseren Gelenk zu strecken und 
den berabhangenden Daumen bis zur Handflacbe zu beben. In 
meinem Fall uberlegte icb im ersten Augenblick, ob eine Abd. 
poll. long-Sebnenruptur vorlage. Da die E. p. l.-Sebne sicb aber 
in der »Tabatiere« nicbt spannte, liess icb diesen Gedanken fallen. 
Denselben Gedankengang scbeint der Operateur im obener- 
wabnten Falle 106 bei den Operationen gebabt zu baben. 

6) Bie Operationsart: Verlageriing {Transpositio'ii) der Ext. 
comm. dig. Il.-Sehne durch das Each der peripheren E. p. l.-Sehie. 

Dieses Operationsverfabren darf naturlich nur in Frage kom- 
men, wenn det Muskelbaucb nicbt ausgestreckt odex die Sebne 
in ihm nicbt nachgewiesen werden kann. Unter den Umstanden 
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dass die Selineustiimpfe zusammengefuhrt und direkt suturiert 
Oder so gedelint -vverden konnen, dass sie naher aneinanderkora- 
menj wodurcli Interposition der Sehne oder Fascia lata moglich 
ist, miissen derartige Operationsmetlioden kinzugezogen werden. 
Die Transpositionsmetliode wird also fiir altere Falle reserviert. 

Mitunter hat die E. p. l.-Seline zwei Endsehnen, von denen 
eine z'um Zeigefinger gelien kann. Der Ext. dig. comm, weist 
normalerweise eine Sekne zu jedem von den Digg. II. — Y, auf, 
aber nach Bratjs niemals eine solclie zu Dig. I. 

In diesem Zusammenhang sei folgender sogerade beobachteter 
Fall referiert; 

48jahrige Frau, die im Krankenbause in Norrkoping (Journ. Pol. 
A: 315/41) am 8. IV. 41 wegen eines Osteochondroms an der linken 
Hand dorsal iiber dem Metakarpus II. von mir operiert wurde. Hier 
ist zu bemerken, dass die am -weitesten radial gelegene Sebne des Dig. 
II. von einer anderen zum selben Finger verlaufenden Strecksebne 
vollstandig getrennt ist. Ungefahr mitten zwiscben Styl. radii und 
Metakarpalknocbenkopf geht von der radialen Sebne in 90°igem Win- 
kel eine ebenso breite Sebne quer iiber das Interstitium Digg. II. — -I. 
Sie gebt bis an die E. p. 1. -Sebne binaus, lault ungefabr 1 cm. parallel 
mit dieser und scbeint sicb weiter draussen auf der Dorsalseite des 
Daumens mit der Daumendorsalaponeurose zu vereinigen. Bei Zieben 
an dieser Sebne zwiscben II. und I. tritt eine deutlicbe Extension der 
Endphalange des Daumens und eine Adduktionsbewegung des Dau- 
mens ein. Keine Freilegung des Verbaltens der Sebne zur Dorsalseite 
des Daumens und ibres Verbaltens den XJnterarm binauf iiber dem 
Karpalfacb. Man siebt, wie diese quergebende Sebne bei aktiver 
Beugung und Streckung des Digg. I. und II. sowobl in seitlicber Kicbt- 
ung als auch in der eigentlicben Hauptlangsricbtung iiber den Inter- 
osseus ins Interstitium Digg. I. — II. gleitet. 

Es muss sicb bier nacli Beaus und Le Double um eine ana- 
tomische Varietat, einen Ext. prof, (comm.) poll, et indie, han- 
deln. Nacb Le Double spring! dieser Muskel von der Dorsal- 
flacbe der Ulna und Membrana interossea zwiscben dem Ext. 
indie, propr. und dem Ext. poll. brev. binauf. Seine Sehne gebt 
in dasselbe Facb binunter — das 4:e • — wie Ext. indie, propr. 
nnd Ext. dig. comm. An der Basis des Metakarpus II. teilt die 
Sebne sicb, wobei ein Teil der Sebne zum Daumen und einer" 
zum Dig. II. gebt. Bei der Mebrzabl der Saugetiere ersetzt dieser 
Muskel den Ext. indie, propr. Von diesen dreien verlauft ge- 
nannte Sebne am weitesten radial auf dem Handrucken. 

Alle diese tiefen Muskeln, Abd. poll, long.. Ext. poll, brev., 
P- b, Ext. indie, propr.. Ext. prof. poll, et indie, sowie der 
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oberflachlicliere Ext. dig. comm, werdeii von derselbeu Seite 
des Ramus prof. nerv. radialis innerviert. 

Das Vorkommen dieser Variationen lasst auf die Mogliclikeit 
schliessen, als Ersatz fiir E. p. 1. den Ext. indie, propr. oder Ext. 
prof. poll, et indie, anzmvenden, wenn er vorhanden ist. Nacli 
Le Double kommt er in ca. 6 % vor. 

In 5 ))Spatruptur«-Eallen hat man sicli des Ext. indie, propr. 
bedient (32, 64, 65, 93, 98), und zvar mit einem »guten« bis saus- 
gezeiclineten« Resultat. Der Ext. indie, propr. fehlt selten, ist 
ab und zu verdoppelt nnd kann zwei Selinen zum Zeigefinger 
abgeben«, sagt Rauber-Kopsch. Eine Gefahr fiir den Fortfall 
der Streckung des Zeigefingers besteht also nicht. 

Die in meinem Falle 7 vorliegenden Umstiinde veranlassten 
mich dazu, den Ext. comm. dig. II. anzuwenden. Ich beabsich- 
tigte, wie in Lotsch’ Fall 2 (98), den Ext. indie, propr. zu be- 
nutzen. Nach einem Bilde im Lanz-Wachsmuth verliiuft die 
Ext. indie. propr.-Sehne radial von der Ext. comm. dig. II.- 
Sehne. Nach Rauber-Kopsch verliiuft sie aber ulnar von dieser. 
Ich hatte bei der Operation nur Lanz-Wachsmuth studiert. 
Daraus erwuchs dieser Irrtum bei der Transpositionsoperation, 
In nur einem einzigen Falle war vor mir, in Lotsch 1 (97), 
derselbe Muskel mit gutem Resultat nach 3/4 Jahren angewendet 
Worden. Lotsch verfuhr aber nicht wie ich. Er nahm die ganze 
Muskelwirkung vom Dig. II. und iibertrug sie auf den Daumen, 
wobei er die Sehne in das Gleitfach des Daumens legte. Lotsch 
hat die beiden Stiimpfe des zerrissenen langen Daumenstreckers 
getrennt gegen die Strecksehne des Ext. comm. dig. II. ver- 
naht. Ausserdem liess er das Each der E. p. l.-Sehne unter dem 
Lig. carp. dors. leer. 

Das Resultat der Anwendung des Ext. comm. dig. II. geht 
aus meinem Fall 7 hervor. 

Von den Transpositionsmethoden — in meiner Zusammen- 
stellung 29mal an 153 Fallen (2 auf beiden Seiten rupturiert, 
3 2mal operiert) — - haben nur 2 ein ideales Resultat ergeben 
(93 und 98), beide mit dem Ext. indie, propr. als »Muttermuskel<(. 
Gut war das Resultat in 13 Fallen und massig in 11 Fallen. 

Der Abd. poll. long, verhalf in 4 von den 6 Fallen zu einem 
guten Resultat, der Ext. carp. rad. long, oder brev. in 4 von 
12 Fallen. Ich selbst habe mit relativ gutem Resultat in einem 
Fall von rheumatischer Ruptur die E. p. l.-Sehne an ihrer von 
ihrem normalen Ansatz ganzlich abgeschnittenen Ext. carp. tad. 
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Fig. 1. Schema uber die Sehiienverhaltnisse bcim Carpus. I: Anatomischc 
Varictiiten. II: Transpositionsniethodon. 1: Ext. indie, propr. 2: Ext. dig. comm. 

II. 3: E. p. 1. 3: Ext. prof, (comm.) poll, ct indie. 

brev.-Seliue vernalit. Dieser Fall ist in meiner Monograpliie er- 
wiilmt. (S. 199). 

Die halbierte Seline des Ext. dig. III. ist einmal (Salzer) mit 
ausgezeiclinetem Resultat angewendet worden. Dabei wurde der 
gauze Muskelbauch des E. p. 1. entfernt, woriiber im nacliste- 
henden berichtet werden wird. 

Die Muskeln, die mir als Ersatz fiir den E. p. 1. in Frage zii 
kommen sclieinen, sollen aus der Gruppe entnommen werden, 
zu der. dieser Muskel selbst gehort, namlicli der Gruppe der 4- 
schragen Muskeln des Unterarmes (Strasser). Diese Gruppe 
bestebt der Reibe nach von oben radial abwarts ulnar aus: Abd. 
poll, long., Ext. poll, brev,, E. p. 1. und Ext. indie, propr. Alle 
werden vom selben Radialiszweige innerviert. Fortfall des E. p. 1. 
fubrt u. a. dazu, dass'die Antagonisten, Add. poll, und Flex. poll, 
brev. die Oberband gewinnen, woraus sicb die Scliwierigkeit er- 
gibt, den Daumen vom IV. und V. Finger zu entfernen. D. b. 
die normale, nacb alien Seiten gleicbformige Kreisbewegung, die 
im Metakarpo-Pbalangealgelenk vorsicligebt, wird unmoglich. 

Die Muskelkrafte rund um die Basis des Daumens sind im 
erwabnten Gelenk nacb Strasser radiar vom Daumen angeord- 
het, gleicb Speicben in einem Bade. Halt man beispielsweise 
die reebte Hand mit der Volarseite zu sicb bin, so dassDig. III. 
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M. \nifrOiic\i< 
dors. I 

M. adductor 
poll. 

M. exterMor 
poll. Ig. 


M. oppon. poll. 
M. ext.polt.hr. 

M. abductor 
poll. tg. 

M. abductor 
poll. br. 



Fig. 2. Jluskeln des D.iumenstralils (nach Stu^sser). Das erste Metacairpale 
•erscheint in der Zeiclmung vollstandig vcrkurzt. Es bcfindot sicli in starker Op- 
position. 


11 Ulir entsprecliend steht, und Dig. II. entsprechend 1 Uhr, 
an einer Uiir, 'wo die Daumenbasis das Zentrum bildet, wird eine 
Beweguug in der Richtung des Radius nacb aussen gegen 3 — i 
Uhr fiir den Daumen unmoglich, wenn der E. p. 1. fehlt. Diese 
fortgefallene Bewegungsricbtung dann durcli einen Muskel zu 
ersetzen, der normalerweise in der Richtung 5 — 6 Uhr wirkt, 
scheint mir keine voile Beweglichkeit in der Richtung 3 — 4 Uhr 
herbeizufiihren, ohne dass auch die Richtung 5 — 6 Uhr gestort 
wird. Die Richtung 3 — 4 Uhr erhalt man durch E. p. h; die 
Richtung 5 — 6 Uhr durch den Abd. poll, long. Mit dem Abd. 
poll. long, auch in der Richtung des E. p. 1. voile Beweglichkeit 
zu erhalten, ist also nicht moglich. In keinem von den in meiner 
Zusammenstellung erwahnten Eallen konnte bei Transposition 
des Abd. poll. long, ein ideales Resultat notiert werden. 

Dann ist es wohl besser und physiologischer, wenn man einen 
zu der Gruppe der 4 genannten- schragen Muskeln gehorenden 
Muskel nimmt, der nicht zum Daumen verlauft, und der eine 
Muskelwirkung wie ein anderer zum Dig. II. gehender Muskel 
hat. Auf diese Weise braucht die voile I^eisbewegung des Dau- 
mens oder das vollige Streckvermogen des Zeigefingers nm? vor- 
ubergehend gestort zu werden. 

Hieraus ergibt sich also, dass man zwischen dem Exfc. indie. 
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propr. Oder dem Ext. comm. dig. II, als Ersatz zu wahlen liatte, 
jedoch nur in denjenigen Fallen, wo der E. p. l.-Muskel nicht 
verwendbar ist. Eein anatomiscli diirfte bier der Ext. indie, 
propr. eine bessere Lage haben, nm die Eunktion des E. p. 1. 
•iibernebmen zu konnen, da er vom Ulnarrande und der Mem- 
brana interossea gleicb unterbalb und mebr radial vom E. p. 1. 
^ntspringt. Die Sebne soil ins Each gelegt werden. 

Bei Naebuntersuebung von Fallen, bei welcben die Operation 
in Transposition zu einem anderen Muskel bestanden batte, soil 
man sicb genau iiber diese Kreisbewegung des Daumeus unter- 
riebtet balten, bevor man zur Ansiebt gelangt, dass ein ideales 
Eesultat vorliegt. Man soli also darauf aebten, dass die Bewe- 
gungskurve des Daumens wie normal kreisrund ist und niebt 
mebr oder weniger balbmondfbrmig. 

■ Zweeks Priifung des Bewegungsvermogens des Daumens seblug 
mein Assistenzarzt Wadstein vor, die Daumenspitze mit Stem- 
pelfarbe anzumalen. Die gespreizten Finger II. — V. werden auf 
ein Papier gestiitzt, auf welcbem der Pat. mit dem Daumen 
eine extreme Beweguug mit gestreckter Aussenphalanx aus- 
fiibren muss. Die auf diese Weise auf dem Papier entstandene 
ICurve gibt dann die extreme Circumduction des Daumens an. 
Eormalerweise soil die Kurve kreisrund sein. 

Aucb soli man, wenn man einen der Muskeln des Dig. II. an- 
■svendet, bevor man das Endresultat beurteilt, genau darauf 
aebten, dass die weehselweise oder gleicbzeitige Sbreckung-Beu- 
gung des Daumens normal ist, sodass die beiden Finger freies 
(Spiel baben. Beuge-Streckbewegungen des Zsigefingers-Daumens 
sollen also sowobl in Form von Beugung — Beugung als aucb 
•Streckung — Streckuug usw. und Beugung — Streckung, Streck- 
ung — Beugung usw. erfolgen. 

Der obenerwahnte Fall von Salzer ist aucb von einem anderen 
Oesiebtspunkte interessant und soil desbalb im ganzen besebrie- 
ben werden. Dr. Gr. Salzer bat mir diesen Fall liebenswiirdiger- 
^^eise in einem Brief von 20. IX. 1936 gescbildert: 

(Salzer, Univ.-Klinik, Wien). Es bandelt sicb uni einen 
(i2]abrigen Mann, der sicb am 2. IV. 33 dutch Sturz auf die linke Hand 
Pine Radiusfissur obne Dislokation zuzog. Unterarmgips auf 4 Wo- 
c len. Gymnastische Nacbbebandlung. 6 Wochen nach dem Unfall be- 
ffierkt Patient, dass er den linken Daumen niebt mebr strecken kann. 

^®^®rfkbes Trauma erinnerlich. Am 25. V. 33. Operation, 9 Tage 
nach der Ruptur: Leitungsanastbesie. Aufsucben der Sebne des B. p. 1. 
in er i>Tabatiere«, die zusammengeschnurrt, verdickt, an ibrem freien 
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Ende abgerundet iind wie byalin umgewandelt ersclieint. Exstirpa- 
tion des veriinderten Seliuenanteils. Nimmehr wird das proximaie 
Ende der Sehne und der Muskel von einem Einschnitt oberhalb des 
Lig. carp, transv. aus anfgesucbt. Da sicb ancb dieses Sebnenstuck 
als hyalin verandert erweist (hart und unelastiscb), wird j\Iuskel und 
Sebne exstirpiert und mit der Halfte der Sebne des Ext. dig. III. eine 
Sebnenplastik ausgefiihrt, indem dieses Stuck an das distale Stiick 
des E. p. 1. angenabt wird. 

Nachuntersuchung ein Jabr nacb der Operation; Voile Eunktion. 

Die mikroskojiische UnlersucJmng zeigt; An der Rupturstelle der 
Sehne fanden sicb ausscbliesslich degenerative Veranderungen be- 
stehend in byaliner Umwandlung und Kernarmut des Sebnengewebes. 
An der Grenze gegen das peritendinose Zellgewebe ganz geringfiigige 
reaktive cbroniscb-entziindlicbe Infiltrate. Dagegen bot der exstir- 
pierte Muskel, der scbon malcroskopisch ein graues unelastiscbes Aus- 
sehen zeigte, einen ausserordentlicb interessanten Befund dar. Es 
fanden sicb namlicb in der ganzen Muskulatur unregelmassig ver- 
streut grosse entzundlicbe Infiltrate, die mit Ibrem Keicbtum an gros- 
sen bellen Zellen, die baufig auch mebrere Kerne zeigten, entfernt an 
die Aschoff schen Knotchen der Myocarditis rbeumatica erinnerten und 
ganz abnlicb gebaut varen wie die rbeumatiscben Knotchen in an- 
dren Organen (Bindegewebe, Periost). Diese Infiltrate breiteten sicb 
zumeist im interstitiellen Bindegewebe aus, zeigten aber an vielen 
Stellen aucb eine Zerstorung der einzelnen Muskelfasern. 

Im Anschluss an diesen Bericht sclireibt Salzer: »Nach diesen 
Befunden hatte es den Anschein, als ob die Muskelerkrankung 
das primare und die Degeneration und Riiptur der Sehne das 
sekundare waren. In der Sitzung der Gesellschaft der Chirurgeii 
in Wien habe ich angeregt, bei der Operation derartiger Ealle 
auf das Aussehen des Muskels zu achten und falls dieser veran- 
dert erscheiut, ihn zu exstir23ieren und der histologischen Un- 
tersuchung zuzufiihren, um so vielleicht etwas Licht in die jetzt 
recht unklare Atiologie der posttraumatischen Spatruptur der 
E. p. l.-Sehne zu bringen.« 

Die Moglichkeit einer infektiosen (rheumatischen) Genese ist 
hier also nicht ausgeschlossen. Einen Beitrag hierzu aus dem 
Krankenhause in Norrkoping habe ich in meiner oben erwahnten 
Monographie S. 199, geliefert. 

In meinem Falle 7 beliess ich den narbig veranderten, unela- 
stischen Muskelbauch und nalim leider weder Probeexzision nocli 
Exstirpation vor. Der periphere Ge/jjieustumpf wurde unter- 
sucht, ohne dass pathologische, auf der Krankheit beruhende Ver- 
anderungen nachweisbar gewesen waren. In meinen Ruptur- 
fallen und in einem grossen Teil der Falle der Literatur n'ar 
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jeclenfalls keiue rlieumatisclie oder auffallende Infektionsaiiain- 
nese zii konstatieren gewesen. 

Ob clieser Fall Salzers eine »liolie<( oder eine »medrige« Fuptur 
ist, gelit aus der Scliilderung nickt liervor. Jedenfalls war bei 
der Operation deutlicli eine zentrale Seline zum Muskel sicbtbar, 
iveshaib walirsclieinlicli eine »niedrige« Buptur vorgelegen liatte. 


Zum Scbluss mbclite icli eine Tabelle iiber die Behandlungs- 
weise in den oben angefiilirten 10 Fallen von »liohen« Rupturen 
aufstellen. im Vergleicli mit der zwisclien Trauma — Buptur und 
Ruptur — Operation verflossenen Zeit: 


Fall Xr. 

' 

Zwiscben 
Tranma and 
Rnptur 
verflossene 
Zeit 

' ZAvisclieu 
Ruptnr und 
Operation 
verflossene 
Zeit 

Operationsweise 

Resultat 

189. (Smii.M, 4) . . 

9 Wochen 

2 Tage 

Direkte Sutur 

Ausgezeichnet 

lOS. (Serapliimer 2) 

SV'i * 

5 > 

Interposition der 
Sehne 

> 

\lll ( > 8) 

2 

1 AVoclie 

> 

j 

Sehr gut i 

82. iStiiom. 1) . . 

6 > 

2 "Wochen 

Resektion 

Ausgezeichnet 

118. (Verf. ij) . . . 

4 

3 » 

Plicatio 

1 

’ 1 

131. (IlliOI’EMlT. 14) 

4 > 

3 3 

Interposition der 
Sehne 

> 

i 

135. ( > .15) 

3 * 

S 

> 

( 

> 

Veiu’. 7 

.7 donate, 

2 Wochcn 

2 Monatp, 

3 AVocbcn 

Transposition 
zum Ext comm, 
dig. II. 


105. (Sabbatsb. 3) . 

3 'lYochen 

1) 3V.'. Mon. 

2) 4Vr. > 

1) Verkurznngd. 
Abd. poll. long. 

2) Transposition 
zum Abd. poll. 

long. 

Sob lech t 1 

Gut 

I 

113. (Sti!um, 8) . . 

Einige ^Voch. 

1) 4 Mon. 

2) 7 > 

1) Resektion > 

2) 

Scblecht 


Aus dieser Tabelle gebt liervor, dass das Resultat umso schlecli- 
ter ivird, je langere Zeit zwiscben Buptur und Operation verflos- 
sen ist. Ferner ist ersichtlicli, dass die direkte Selinenruptur aus- 
pzeichnete Resultate lierbeifiihrt. In spaten Fallen, scbon nach 
^ Tagen, konnte keine solche direkte Sutur in Frage kommen, es 
rausste vielmebr zu anderen Operationsmetlioden gescbritten 
^erden, in erster Linie zur Interpositionsmetbode. In die Sebnen- 
iastase wird ein freies Sebnentransplantat mit ausgezeicbnetem 
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Oder sehr gutem Resultat schon 8 Wocheii nacli der Euptur eia- 
gesetzt. Denselben Schluss liabe ich in meiner Monographie aus 
dem ganzen gesammelten Spatrupturmaterial gezogen. 

In 2 Fallen ist Verkiirzungsoperation der nocb zentral mit 
dem Muskelbauch zusammenbangenden Seline gemacht Worden 
entweder durcb Eesektion oder durcb Doppelfaltung (Plicatio), in 
beiden Fallen mit ausgezeiclmetem Eesultat. 

Eesektion in einem solchen »spaten<( Fall — nacli mebr als 4 
Monaten — ist 2mal an der E. p. l.-Sehne desselben Patienten 
vorgenommen worden, aber mit scbleclitem Eesultat. Dies ist 
natiirlich so zu verstehen, dass die Seline keine Kommunikation 
mit dem Muskelbauch liatte und die Zerreissung also hock oben 
vorsichgegangen war, weshalb kein funktionell gutes Eesultat 
eintreten konnte. 

In einem )>spaten« Fall { 106 ), liber 3 Mon., ist Transposition 
zu einer anderen Sehne — • Abd. poll. long. — mit gutem, aber 
nicht ausgezeichnetem Eesultat vorgenommen worden. 

Hieraus geht deutlicli hervor, dass die Diagnose nicht ver- 
saumt werden darf, und dass bei der Operation Explorierung 
hoch oben am Unterarm am Muskelbauch nicht unterlassen 
werden darf, so dass das Verhaltnis des zentralen Sehnenstumpfes 
zum Muskelbauch klargelegt wird. 

Hier will ich darauf hinweisen, dass eine solche FreiJegung 
der Sehne und des Muskels sowohl von oben als auch unterhalb 
vom dorsalen Karpalligament gemacht werden soil, bevor man 
das Sehnenfach unter dem Ligament spaltet. Wenn ich dieses 
uneroffnet halte, besteht eine grossere Moglichkeit fiir die Ga- 
rantie, dass das ins Fach hineingelegte entweder interponierte 
frei transplant! erte Sehnen- oder Faszienstiick oder die von 
einem anderen Muskel transponierte Sehne die Schraglage bei- 
behalten muss, die die E. p. l.-Sehne von Natur aus einnimmt. 
Die bestmoglichen anatomischen Verhaltnisse geben das beste 
funktionelle Eesultat. 


Zusammenfassung. 

Verf., der im Journ. Int. de Chir. 1940, V, 148 Falle von Ext. 
poll. long.-Sehnenruptur nach Traumen zusammengestellt hat, 
sogenannte »Spatrupturen«, teilt diese Eupturen in »niedrige«, 
an der Sehne bei deren Passage in das Sehnenfach des Karpus 
gelegene Eupturen ein, und »hohe« Eupturen, die hoch iiber 
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dem dorsalen Ligament gelegen siiid, entweder an der Seline 
Oder an deren Ursprung in der Muskulatur. 

Verf. teilt 10 Falle von »liolien« Rupturen mit, davon 2 eigene. 

Verf. gelit die Operationsmethoden durcli. Er sclilagt vor, 
dass dort, wo der Muskel wegen Retraktion niclit melir verwend- 
bar ist, einer der Unterarmmuskeln des Dig. II. an der peri- 
pberen E. p. l.-Seline transponiert wird. Am zweekmassigsteii 
ist bier der Ext. ind. propr. oder der Ext. eommun. dig. II. oder, 
wenn vorhanden, der Ext. prof. comm. poll, et indie. Durcli 
Anwendung einer Muskelsebne eines Fingers, der einen andereii 
Muskel mit derselben Funktion bat, die die friibere Funktioii 
der transponierten vollig zu ersetzen vermag, verbindert man, 
dass ein Teil der Funlction des Daumens oder des Dig. II. ent- 
falb. 


Summary. 

Tbe author, wbo in tbe Journ. Int. de Chir. 1940, V, bas 
grouped together 148 cases of ext.-poll.-long. rupture of the 
tendon after traumata, so-called »delayed ruptures<(, classifies 
these ruptures into »low<( ruptures, situated on tbe tendon at its- 
passage into tbe tendon cell of the carpus, and »bigb« ruptures, 
situated high above tbe dorsal ligament either on tbe tendon 
or at its joint on the musculature. 

10 cases of »bigb<( ruptures are recorded, including 2 of the 
author’s own cases. 

The author goes through the methods of operation. In cases 
where the muscle can no longer be used owing to retraction, 
the author recommends that one of the forearm muscles of Dig. 
II. be transposed to the peripheral e. p. 1. tendon. The most 
suitable one in that case is the ext. ind. propr. or the ext. com- 
mun. dig. II,, or, if found, the ext. prof, eommun. poll, et indie. 
By using a muscle tendon of a finger having another muscle 
with the same function, which can compensate the previous 
function of the transposed muscle, the loss of any part of the 
function of the thumb or of Dig. II. is avoided. 


R^siimA 

L’auteur, qui dans le Journ. Int. de Chir. 1940, V, a reuni 
148 cas de rupture de tendon ext.-poll.-long. se presentant apres 
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des traumata, les soi-disant »rupturcs tardives«, classe ces rup- 
tures en ruptures »basses«, situecs sur le tendon a son passage 
dans la cellule de tendon du carpe, et on ruptures »liautes((, situees 
au-dessus du ligament dorsal soit sur Ic tendon soit a sa jointe 
a la musculature. 

II fait mention de 10 cas de ruptures )>liautes«, y compris 2 qui 
sont SOS propres cas. 

L’auteur examine les metliodes d’operation. Dans les cas on 
Ton ne pent plus se servir du muscle a cause de retraction, 
I’auteur propose qix’on transpose un des muscles de Tavant-bras du 
Dig. II., au tendon periplierique e. p. 1. Le muscle le plus propre 
sera dans ce cas Text. ind. propr. on Text, commun. dig. II., 
ou, s’il existe, Text. prof, commun. poll, et indie. En se servant 
d’un tendon de muscle d’un doigt qui a un autre muscle ayant 
la meme fonction et qui pourra entierement remplacer la pre- 
miere fonction du muscle transpose, on evite qu’aucune partie 
<le la fonction du pouce ou du Dig. II. ne disparaissc. 
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tiber die Behaiidliiiig des alaiteii lebeiis- 
gefaliiiiclien Blutveiiustes. 

Von 

Dr. A. W. J. H. HOITINK. 

Utrecht, Niederlande. 


Die Frage der Beliandlung eines grossen Blutverlustes ist in- 
folge der Zeitumstande eine besonders brenneiide gewordeu. In 
dieser Aktualitat sotvie auf Grund jahrelanger, eigener Unter- 
sucbungen nber Blufcverluste, Iniusionsiliissigkeiten nnd die Be- 
bandlung des akuten lebensgefakrliclien Blutverlustes glaube icli 
micli zu einer zusammenfassenden Mitteilung ineiner Auffassun- 
geu liber dieses Problem berecbtigt. 

Es wird bierbei von den Ergebnissen meiner friilieren Unter- 
sucbungen (12 — 18) liber die Beliandlung des akuten lebensge- 
fabrlicben Blutverlustes ausgegangen. 

Diese Versucbe wurden an Hunden ausgefubrt und die ver- 
scbiedenen, intravenos injizierten »Blutersatzmittel« wurden un- 
tersucbt nacb, vom Verfasser so genannten, biologiscli gleich- 
wertigen todlicken Blutverlusten bei den verscbiedenen Ver- 
sucbstieren. 

Dies ist m. E. die ricbtige Grundlage flir derartige verglei- 
cbende Untersucbungen. Die biologiscli gleicliwertigen todlicken 
Blutverluste wurden bierbei durcb Eortsetzung des Blutentzuges 
bis zum Auftreten der »Trias der functionellen Verblutungs- 
symptome« erzeugt. Die Grosse dieser Blutverluste betrug durcb- 
scbnittbcb 56 — 57 ccm pro kg Korpergewicbt. Der kleinste 
Blutverlust, bei welcbem die Trias zur Beobacbtung kam, be- 
trug 50 ccm pro kg Korpergewicbt, der grosste 64 ccm pro kg 
Korpergewicbt. 

9 — klWt2. Acta cMr. Scandinav. Vol. LXX.XVI. 
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Es stellte sick bei diesen Untersuckungen keraus, dass die 
intravenose Injektion einer Kocksalzlosung keim akuten lekens- 
gefakrkcken Blutverlust eine ausgezeicknete Wirkung entfaltefc. 

Andere empfoklene Eliissigkeiten kaben keinen besseren Br- 
folg, im Gegenteil, iknen kaften bestimmte Nackteile oder 6e- 
fakren, an (12, 13, 14, 17). 

Aus den frukeren Untersuckungen des Verfassers wurde ge- 
folgerfc, dass die intravenose Infusion steriler, kbrper warmer 0.9- 
%iger NaCl-Lbsung bei der Bekandlung des akuten lebensge- 
fakrkcken Blutverlustes^ den Vorzug verdient. 


Einige allgenieine Benierkungen fiber die intravenose 
Infusion bei Blutverlnsten. 

Man kat wiederkolt bekauptet, dass die nack Blutverlnsten 
injizierte Kocksalzlosung das Gefassystem sekr scknell wieder 
verlasse, keine Gefassfiillung bewirke,- d. k. also im Grunde un- 
wirksam sei.® 

Der so oft verwendete Ausdruck, dass »die NaCl-Losung wieder 
sekr scknell aus den Gefassen sckwindet«, ist natiirkck unricktig. 
Kocksalzlosung als solcke befindet sick ja fiberkaupt nickt in 
den Gefassen; die nack der Injektion einer NaCl-Losung duich 
die Gefasse stromende Eliissigkeit ist das sick anfanglick fort- 
wakxend andernde Ergebnis einer Vermisckung der injizierten 
Eliissigkeit mit der in den Gefassen kreisenden Korperfliissig- 
keit, sowie deren Austausches mit der Korperfliissigkeit ausser- 
kalb der Blutbakn. Die sog. koUoidalen Blutersatzmittel soilten 

^ Wie dieser zu vergleichen ist mit den Blutverlnsten meiner Tierversuche. 
Bei der nicht zum Stehen kommenden lebensgefahrlichen Blutung z. B. (wie 
bei einer anhaltenden Magenblutung) kann die Behandlung andere Massnahmen 
erfordem. 

' Slit den in dieser Veroifentlicbung venrendeten Ausdrucken: odie Injektion 
der Fliissigkeit bewirkt Gefassfiillungo oder »die Injektion hat einen gefassfiillen- 
den Effekt« soli zum Ausdruck gebracht rverden, dass die Injektion eine Ver- 
mebrung der stromenden Fliissigkeit zur Folge hat. 

“ Es ist zweierlei, ob eine Infusion nach einem akuten lebensgefahrlichen Blut- 
verlust oder bei einem Menschen, der keinen Blutverlust erlitten bat, durohge- 
fuhrt wird. Im letztgenannten Fall erzeugt die Infusion namlich eine tlberlas- 
tung des Kreislaufs, und der Korper wird versuchen die uberschiissigc Fliissig- 
keit wieder los zu werden. Die Ausscheidung uberschiissiger Fliissigkeit aus dem 
Gefassystem wird keine Schwierigkeiten erfabren, wenn die Infusionsfliissig- 
keit, -wie die Kochsalzlosung, leicbt bewegUcb ist. Kolloidale Fiussigkeiten setzcn 
ihrer Eliminiemng aus dem Kieislauf grosseren Widerstand entgegen als nicht- 
kolloidale. 

In jenem Fall liefert die Infusion die akut noDvendige Ergiinzung der stro- 
menden Fliissigkeit, bier bandelt es sich um ein aushilfsweise zur Verfugung stel- 
len; eine rettende Zufubr von Fliissigkeit. 
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angeblicli eine langer anlialtende Blutverdiinnung bewirken und 
dadurcb eine bessere Grefassfullung zur Folge baben. 

Man versucbt nun die . Bebauptung von dem scbnelleren Ver- 
sobwinden der Kocbsalzldsung ans dem Gefassystem im Gegen- 
satz zu z. B. einer Gummi-Salzldsung vor allem durcb ver- 
gleicbende Verdiinnnngsexperimente zu stiitzen. Dabei werden 
ans den Konzentrationsanderungen bestimmter Blutbestaudteile 
(meist Erytbrozyten, Hb. oder Plasma-Eiweisskorper) Riick- 
scbliisse auf die im Gefassystem verbleibenden Mengen der inji- 
zierten Lbsung gezogen; der Verdiinnungseffekt wird dann bei 
verscbiedenen injizierten Eliissigkeiten (z, B. NaCl-Losung und 
Gummi-Salz-Lbsung) vergbcben. 

Beziiglicb dieser Verdiinnungsversucbe ist indes einige Ebitik 
erlaubt. Ausser einer mbgbcbeu Eliissigkeitsdiffusion aus dem 
Gefassystem wird die Konzentration eines Blutbestandteils in 
einem bestimmten Augenblick nacb einem durcb die Infusion 
gefolgten akuten Blutverlust nocb durcb andere Eaktoren be- 
stimmt. 

Als wicbtigste kbnnen z. B. gelten: 

а. Die Konzentration in dem im Gefassystem verbleibenden 
Blut. 

б. Die Menge Kbrperfliissigkeit, die von aussen her ins Ge- 
fassystem gelangt ist (davon entbalt sicberHcb die Lymphe Ei- 
weisskorper !). 

c. Die Menge Eliissigkeit, die das Gefassystem verlassen bat. 

d. Die in das zirkuberende Blut aufgenommene Menge des 
Milzblutes, das eine andere Zusammensetzung baben kann, als 
das in den Gefassen zirkuberende Blut. 

e. Die Menge des in den Kreislauf aus den anderen »Blut- 
speicbern« ausgescbutteten Blutes.. 

/. Die Zufubr bestimmter Blutbestaudteile aus Depots. 

g. Die beginnende Regeneration. 

h. Die mogbcbe Retention von Blut an bestimmten Stellen, 
die mit Anderungen der Blutzusammensetzung einbergeben 
kann. 

i. Anderungen in der Verteilung der stromenden Blutmenge, 
die wiederum Veranderungen in der Zusammensetzung des pe- 
ripbereu Blutes zur Edge baben kann. 

Es bessen sicb auf diese Weise zweifeUos nocb mebr Bunkte 
aufzablen. 
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Jedenfalls steht fest, dass die Konzentration eines Blutbe- 
standteils in einem bestimmten Augenblick nacb einem akuten 
Blutverlust, dem eine Infusion folgte, von einer Komplexitiit 
von Faktoren abbangt, Wenn man unter diesen Umstanden die 
Konzentrationsveranderungen ausscbliesslich einem dieser vielen 
Faktoren, namlicb dem Verscbwinden der Infusionsfliissigkeit 
aus dem Gefassystem zuscbreibt, so ist dies als ein ziemKch will- 
kiirlicbes Vorgehen zu betracbten. 

Beim Vergleicb der Konzentrationsanderungen nacb Blutver- 
lusten, denen man die Injektion verschiedenartiger Fliissigkeiten 
folgen lasst, ist man m. E. niclit berecbtigt, alle anderen Faktoren 
als Konstanten zu betracbten. 

Als Beispiel diene folgendes: Verfasser konnte feststellen, 
dass die Injektion einer Gummi-Salzlosung einen ungunstigen 
Einfluss auf die Wiederherstellung bezw. die Aufrecbterbaltung 
des normalen Plasma-Eiweisspiegels im Blut ausiibt (26). Beim 
Vergleicb der Wirkung der Injektion einer NaCl-Losung roit 
einer Gummi-Salzlosung auf die Konzentration der Plasma- 
Eiweisskorper ergibt sicb also ceteris paribus, dass diese nacb 
der Gummi-Infusion relativ kleiner ist. Diese Tatsacbe darf 
indes nicbt obne weiteres als die Folge eines langsameren Yer- 
scbwindens der injizierten Fliissigkeit aus dem Gefassystem 
ausgelegt zu werden. 

So ist es z. B. aucb nicbt ausgescblossen, dass man bei der 
Zahlung der Erytbrozyten in einem Tropfen peripberen Blutes 
u. a. infolge der Konglutinationsneigung der Blutkorpercben nacb 
der Gummi-Injektion (28, 29), relativ eine kleinere Anzabl Ery- 
tbrocyten findet als nacb der Infusion einer Kocbsalzlosung, obne 
dass dies in diesem Fall etwas mit einem »besser Festgebalten-- 
werdem der Gummilosung zu tun batte. Derartige Beispiele 
lassen sicb nocb vermebren. 

Kurzum, der Vergleicb des Verdiinnungseffektes (gefassfiillen- 
der Effekt) verscbiedener Fliissigkeiten bei deren Injektion nacb 
Blutverlusten auf Grund von Konzentrationsbestimmungen, ist 
m. E. eine Arbeitsweise, deren Ergebnisse sebr skeptiscb aufge- 
nommen werden mussen.^ Vielleicbt ist in dieser Hinsicbt an- 
gangig ein Vergleicb des Verbaltens der Blutbestandteile nacb 
einfacbem Blutverlust mit dem nacb einem Blutverlust, dem 

^ Auoh durch Hamatokritbestimmungen lassen die erwahnten Sabwieng- 
keiten sicb nicbt umgeben. Obendrein wird diese Metbode durcb viele Forscber 
als ranwissenscbaftlicbo und unzuverlassig bezeicbnet (s. u. a. 40). 
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man die Injektion. einer melir »mdifferenten« Fliissigkeit, wie es 
die Kocksalzlosung ist, liatte folgen lasseu; dies jedocli mu so- 
fort bezw. sehr kurze Zeit nack dem Gesckelien. Der Verdiin- 
nungseffekt der Infusion wird dann walirsckeinlicli vorlierrscken. 
Es ist liier zu erwalinen, dass bei Aiiwendung dieser kriti- 
sierten — Metliodilc der gefassfullende Effekt der Kochsalz-In- 
fusion sick uberdies als starker erweist, als durck mancke Autoren 
augenommen wird (25). 

Eerner wird, auf Grund tkeoretiscker Betracktungen iiber den 
Wasseraustausck durck die Gefasswand, bekauptet, dass die in- 
fuudierte Kocksalzlosung das Gefassystem wieder sekr scknell 
rniisae. Man. baruft sick, kietbei auf die Tkeorie^ nack 
welcker der Wasseraustausck durck die Kapillarwand in Ricktung 
uud Intensitat durck das Weckselspiel der Krafte: intrakapillarer 
kydrostatiscker Druck und kolloidosmotiscker Druck des Blut- 
plasmas bekerrsckt wird. Hierzu ist folgendes zu bemerken: 
Es ist sekr gut moglick, dass der Antagonismus zwiscken diesen 
beiden Kraften in der Tat eine wicktige Rolle spielt. Wie das 
Verkaltnis der Werte dieser Krafte sick indes in den Kapillaren 
nack einem durck eine Infusion gefolgten Blutverlust auswirkt, 
ist eine Frage, woriiber sick okne weiteres liberkaupt nickts 
sagen lasst.^ Obendrein ist dieser Antagonismus nur einer der 
vielen Faktoreu, die bei der Regulation des Wasserkauskaltes,^ 
also auck bei der Diffusion von Fliissigkeit durck die Kapillar- 
wand kindurck, beteiligt sind (24). Andere Faktoren konnen 
den erwarteten Effekt nock beeinflussen. 

Die Regulation des Wasserkauskaltes im Organismus mit 
alien ikren Korrelationen, Kompensationen und Adaptationen 
entziekt sick grosstenteils unserer Erkenntnis. Es ersckeint da- 
ker berecktigt, praktiscke Scklussfolgerungen aus einseitigen 
tkeoretiscken Betracktungen, die sick nur auf einen Bruckteil 
des Gesamtgesckekens erstrecken, abzuleknen, d. k. in diesem 
Fall die Folgerung, dass die Infusion einer Salzlosung unwirk- 
sam sei, dass vielmekr die Injektion kolloidaler Fliissigkeiten 
in die Blutbakn giinstig wirke. Die lebensrettende Wirlcung 
der intravenosen Salzinfusion beim akuten lebensgefakrkcken 
Blutverlust konnte im Gegenteil durck Verf. eindeutig festge- 


^ Dieses Veriialtnis iindert sich uberdies wabrend des Stromens des Blutes 
durcn die Kapillaren noch standig! ^ 

y Zwecfe naherer Orientierung iiber einige Probleme des Wasserbausbaltes 
seien die Werke von Meybe (36) und Peters (42) empfohlen; beide entbalten 
aucn ausfuhruche Schrifttumsangaben. 
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stellt werden, wie oben boreits cnvabnt wurde. Offenbar be- 
A\drkt eine derartige Infusion also eine geniigende und aucli ge- 
niigend lange anhaltendc GefiissfiUlung — angenommcn, (lass 
dies eine der wicbtigsten Wirlcungen einer Infusion zwecks Blut- 
ersatzes sein raiisse. 

Hicrmit soli nun niclifc bcbauptet iverden, dass iiberhaupt 
keine Fliissigkeit das Gefassystem verlasst. Es ist z. B. selir gut 
raoglicb, dass im Ralimcn der Austansclivorgiinge, die zur opti- 
malen Zusammensetzung der zirkulicrenden und anderer Kor- 
perfliissigkeiten fiihren, aucli das Hindurchtreten einer geivissen 
Fliissigkeitsmcnge durch die Gcfiissivand in die Riclitung der 
Gewebe gebort. Daraus darf man indes niclit scbliessen, dass die 
Infusion uinvirksam sei. 

Vielleicht konnen in diesem Zusainmenbang folgende Bemer- 
kungen die Tatsache der guten Wirkung der Salzinfusion dem 
Yerstilndnis niilier bringen. Erstens braucben zum Zivecke der 
minimal notwendigen Gefiissfullung nur ziemlich geringe Fliis- 
sigkeitsmengen benotigt zu sein.^ Ein Flussigkeitsiiberscliuss 
kann in diesem Fall aus dem Gefassystem austreten, olmo die 
Wirkung der Infusion zu beointriiclitigen. 

Ferner bleibt Fliissigkeit, die aus dem Gefassystem ausgc- 
treten ist, aucli weiterbin zur Vcrfiigung des Organismus, denn 
diese Fliissigkeit bildet nunmebr eincn Bestandteil der extra- 
vaskuliiren Korperfliissigkeit, des grossen Fliissigkeitssees, aus 
ivelcbem die Ergiinzung der zirkuliercnden Blutfliissigkeit nacb 
Blutverlusten stattfindet. Wenn also nacb der intravenosen In- 
jektion einer Kocbsalzlosung nacb einem akuten grossen Blut- 
verlust Flussigkeit aus den Gefiissen tritt — gleicbgiiltig mittels 
welcben Mecbanismus — so kann diese Fliissigkeit wieder ins 
Gefassystem zuriickkebren, moglicbenveise inziviscben sogar ))pby- 
siologiscbere geivorden. 

Einen der Wege, auf welcbem dies gescbeben kann, wollen wir 
nocb kurz erwabnen. Wir konnen z. B. auf die Tatigkeit des 
Lympbapparates -weisen, der u. a. an der Regulierung der in 
den Gewebsspalten befindlicben Fliissigkeitsmcnge mitwirkt.- Die 

Nach einem Blutverlust kann das Gcfass3^8tom eine verminderte Kapazitat 
besitzen. 

* Auch Eiweisstoffe, die in den Gewebsspalten angelangt Bind, •werden in die 
Lymphgefasse aufgenommen. Wenn also die Wand der Blutkapillaren (in ver- 
mehrtem Masse) fiir Plasmaeiweisse durchlassig ■\vird, so konnen diese in die 
Lymphbahn treten und auf dem Wege iiber den Lympbstrom vdeder die Blut- 
bahn Anschluss an gewinnen. 

Aliein bei einer sehr starken Verminderung der Bluteiweisse kdnnten Eiiveiss- 
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aus dem Gefassystem ausgetretene Fliissigkeit kann eine inten- 
sivere Lympliestromung bedingen, wodurcli eiiie »pliysiologiscli<( 
zusammeiigestellte eiweisslialtige Miissigkeit in die Blutbakn ein- 
dringt, die dann zur Aiifrecbterbaltung eiiier guten Gefassfiillung 
beitragen kann. Es verstekt sick, dass diese Dinge kier nur 
andeutungsweise besprocken werden konnen. Selbstverstandlick 
stekt auck die dargelegte Auffassung iiber die Rolle der Lympke- 
strbmnng bei den Fltissigkeitsversckiebungen innerhalb des Orga- 
nismus nur als sckematisck ausgefiikrtes Beispiel in der biologi- 
scken Komplexitat der Prozesse, wie sie sick in der Wirklickkeit 
abspielen. 

Diejenigen, die glauben, dass der gelassMlende Effekt der 
Infusion der NaCl-Losnng unvollkommen bleiben muss, konnen 
moglickerweise in unseren Erorteruugen eine »Erklarung« fiir die 
Tatsacke, dass Salzinfusionen gut wirken, finden. 

Nackdriicklick sei nock einmal darauf gewiesen, dass festge- 
stellt wurde, dass die intravenose Infusion einer 0.9-%igen NaCl- 
Losung beim akuteu lebensgefakrlicken Blutverlust lebensrettend 
wirken kann. 

Auf welclie Weise man nun auck immer die guten Erf akr ungen 
mit der Kocksalzibsung zu erklaren sucken will, an der Tatsacke 
selbst ist nickt zu zweifeln, und tkeoretiscke Betracktuugen miis- 
sen mit dieser Tatsacke recknen. 

Man kat nun, wie man Weiss, unter der Voraussetzung, dass 
Salzlbsungen und iiberkaupt alle Eliissigkeiteu, die nickt eiuen 
kolloidalen Stoff in einer bestimmten Konzentration entkalten, 
bei der intravenbsen Injektion zum Zwecke des Blutersatzes 
unwirksam seien, die kolloidalen Infusionsfliissigkeiten emp- 
foklen. Durck das diesen Losungen zugesckriebene langere Ver- 
bleiben im Gefassystem wiirde ein besserer Effekt erreickt wer- 
den. Sind indes sckon gegen die tkeoretisckeii Grundlagen, auf 
denen die Verwendung der kolloidalen Losungen berukt, Ein- 
wande zu macken, auck die praktiscke Anwendung dieser L6- 
sungeu kanii nickt empfoklen werden, wie aus den folgenden 
Erorterungen kervorgekt. 

werden Gewebe beraus in die Blutkapillaren aufgenommen 

diesen Ausfiihrungen (aucb fiir das betreffende Sclirifttnm) Peters 
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Die intravenose Infusion Ton Ouninii-Salzlosung. 

Unter den kolloidalen Blutersatzmitteln ist die Bayliss’sc1i6 
Gummi-Salzlosung (2) wohl die am meisten verwendete. Sie 
bestekt aus 6 — 7 % Gummi arabicum (acacia) in 0.9-%iger NaCl- 
Losung. Hinsicbtlicb der Anwendung koUoidaler Blutersatz- 
mittel beim akuten grossen Blutverlust batten wir bereits in 
friiberen Veroffentlicbungen einen ablebnenden Standpunkt ein- 
genommen (12, 13, 14, 17, 18). U. a. wurde dort betont, dass 
man durch die Injektion koUoidaler Mussigkeiten den scbneUen 
Ablauf derjenigen Austauscbvorgange bebindert, deren Aufgabe 
es ist, das pbysiologiscbe GleicUgewicbt zwiscben den verscbie- 
denen Korperfliissigkeiten wieder berzustellen, d. b. also die 
pbysiologiscbe Zusammensetzung der im Organismus vorban- 
denen Fliissigkeit im Ganzen zu gewabrleisten. Eine innerbalb 
dieses Systems des Eliissigkeitsaustanscbes leicbtbeweglicbe Eliis- 
sigkeit, "wie es die 0.9-%ige NaCl-Losung ist, garantiert u. a. 
viel besser einen scbnelleren Ablauf der Bbysiologisierungsprozesse 
in der gesamten Kbrperfliissigkeit. 

In rezenten Untersucbungen konnten die bei der intravenoseu 
Gummiinjektion sicb abspielenden Vorgange durcb Verf. naber 
beobacbtet werden (26, 28, 29). Aucb bierfiir wurden Hunde 
verwendet; die Gummi-Salzlosung wurde sowobl obne wie nacli 
vorberigem Blutverlust intravenos injiziert. Der kiinstlicbe Blut- 
entzug wurde bier viel niedriger bemessen als in den oben er- 
wabnten Versucben ilber die optimale Bebandlung des akuten 
bedroblicben Blutverlustes, da es sicb jetzt mebr um die allge- 
meinen Folgen der Gummi-Infusion bandelte. Die wicbtigsten 
Ergebnisse dieser Untersucbungen sind folgende. Die intravenose 
Gummi-Infusion bewirkt: 

1. Eine Konglutinationsneigung der Blutzellen mit deren 
Folgen; 

2. Hypoxaemie (Erscbwerung des Gasaustauscbes an der 
Erytbrocytenoberflacbe, s. a. 4). 

3. Dyskolloiditat des Blutplasmas (Storung der normalen 
kolloidalen Verbaltnisse im Plasma); "wabrend 

4. Die Gummi-Infusion einen ungiinstigen Einfluss auf die 
Wiederberstellung bezw. Aufrecbterbaltung des normalen Plas- 
maei'weissgebaltes des Blutes ausiibt. 



BEHANDLUNG BE3 LEBENSQEPAIIRLICHEN BLUTVERLTJSTES. 137 

5. Weiter ergibt sicli aus dem Sclirifttum, dass die Gummi- 
Infusion eine Scliadigung der Leber mid bestimmter Funktioneii 
dieses Organs bervorrufen kami (1, 8, 32). Die eigenen Unter- 
suchungen lieferten liierfiir ebenfalls Anlialtspunkte. 

Gewisse Nebenwirkungen der Gummi-Infusion konnen durcli 
die Annabme erklart werden, dass sicb um die Erytbroeyten 
eine Giimmiscbiebt bildet (28, 29). 

Es lessen sicb also nnerwiinscbte, scbadlicbe mid gefabrlicbe 
Nebenwirknngen der Gummi-Infusion beobacbten, wobei ivir 
selbst die betr. Ergebnisse auf Grmid des Tierversucbs erbielten. 

In einer Mitteilmig von Studdipord (50) findet sicb indes in 
wesentbcbeu Teilen das kliniscbe Gegenstiick zu meinen Ergeb- 
nisseu.^ 

Zusammenfassend kann auf Grund meiner Arbeiten festge- 
stellt werden; 

1. Die Gummi-Salzlosnng wirkt beim akuten grossen Bint- 
verlust nicbt besser als die eiiifacbe Kocbsalzlosung. 

2. Mit der intravenosen Gummi-Infusion geben Nacbteile und 
Gefabrenmoglicbkeiten einber. 

3. Znr Bebandlung des akuten, das Leben bedrobenden Blut- 
verlustes kann die intravenose Infusion von Eliissigkeiten, die 
Gummi entbalten, m. E. nicbt empfohlen werden. 

Bezugbcb anderer Indikatiouen der intravenosen Gummi-In- 
jektion (Scbock, Nepbrose [Odem] und einige andere Zustande) 
wird man sicb ebenfalls zu iiberlegen baben, ob die erboffte gun- 
stige Wirkung gegen die Nacbteile und Gefabren aufwiegt. 

Bluttransfnsion. 

Vorausgescbickt sei, dass die Transfusion zweifellos beim aku- 
ten lebensbedrobbcben Blutverlust lebensrettend wirken kann. 
Hierzu ist indes folgendes zu bemerken (12, 13, 14, 17): 

1. Bei eigenen Versuchen war eine ausgezeicbnete lebensret- 
tende Wirkung intravenos injizierter Eliissigkeiten festzustellen, 
die keine Erytbroeyten oder Blutplasma(-serum) entbielten. An- 
scbeineud ist also im aUgemeinen beim akuten lebensgefabrbcben 
Blutverlust die Zufubr von Eremdblut (also aucb von Eremd- 
erytbrocyten) nicbt erforderlicb. 


^ Vgl. 28 tmd 29 mit 50. 
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2. Der Entscliluss zu einer Bluttransfusion beim akuten 
grosseu Blutverlust bedeutet in der Begel Zeitverlnst. 

3. Unter bestimmten Umstanden (Massenkatastropben, Blie- 
gerangriffe, besonders in Kriegszeiten im Pelde, usw.) ist eine 
knnstgerecbte nnd recbtzeitige Ansfiibrung der Bluttransfusion 
oft unmogb’cb. 

4. Die Bluttransfusion ist nocb stets nicbt obne Gefabren. 
Anch die nacb den augenbiieklicb geltenden Vorscbriften aus- 
gefiihrte Voruntersucbung kann diese Gefabren nicbt ganzUcb 
ausscbalten. 

Welcbe Folgen die Ubertragung fremden Blutes jeweils baben 
wird, ist niemals mit Sicberbeit vorauszusagen; die Mogbcbkeit 
der Krankbeitslibertragung ist nicbt mit Sicberbeit auszuscbbes- 
sen. 

Das Scbrifttum iiber die Bluttransfusions-Zwiscbenfalle ist zu 
gross, nm bier beriicksicbtigt -werden zu konnen. Wer sicb in 
diesen Fragen nicbt auskennt nnd rascb eine gewisse Ubersicbt 
gewinnen will, sei — um aus vielen einige Werke auszuwablen 
— auf folgende Veroffentlicbungen verwiesen: 

Eine — wenn aucb unvollstandige — Dbersicbt findet man bei 
Jbannenby uud Ringenbach (30). Die Mitteilungeu von Cheval- 
LiEE und Benda,’- Medvedeva und Bogomoletz,’ Tzanck’, In 
TEOZZi,’ Seggel und einigen anderen auf dem II. Kongress iiber 
Bluttransfusion (6) sind sehr lesenswert. Aucb die Bericbte iiber den 
I. Kongress entbalten wicbtige Mitteilungeu liber die Gefabren der 
Bluttransfusion (5). Zur Einsicbtnabme sind neben vielen anderen 
aucb die Veroffentlicbungen von Degoavin (7), Vlados und Meebson 
(52), SiMONiN (48), WiLDEGANS (54), PoLAYES und Ledeeee (44), 
Lemke (33), Plummee (43), Paee und Keischnee (41), Boedley 
(3), Regidoe (45), Rein, Wise und Cukeebaum (46) zu empfeblen. 

Bemerkt sei, dass die Zabl der Bluttransfusions-Zwiscbenfalle 
(einscbbessbcb die tJbertragung von Krankbeiten) in Wirklicb- 
keit zweifellos grosser ist, als aus dem Scbrifttum bervorgebt. 

Einige Autoren baben die Neigung, die Gefabren der Blut- 
transfusion zu verkleiuern (z. B. 30). Man darf indes nicbt ver- 
gessen, dass die Ausfiibrung einer Bluttransfusion, mit allem 
was dazu gebort, in einer darauf eingestellten Klinik durcb »Blut- 
transfusions-Spezialisten<(, unterstiitzt durcb ein ebenso routi- 
niertes Laboratorium, etwas ganz anderes ist als eine Bluttrans- 
fusion »in der Praxis® oder im Eelde. 

^ Berichte iiber »Les accidents independants des groupesd in Teil I (6). 
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Nun kann man zwar den unumgangliclien Zeitverlust durcli 
Injektion vorratig gelialtenen konservierten Blutes lierabsetzen, 
die Verwendung konservierten Blutes briugt indes neue Seliwie- 
rigkeiten mit sick, vor allem was seine Haltbarkeit (Gebrauclis- 
termin) und seinen Transport betrifft. Obendrein befindet sick 
die Brage des konservierten Blutes erst nock in ikrem Beginu. 

Eegidor (45) bericktete kurzlick iiber die Verwendung kon- 
servierten Blutes im spaniscken Biirgerlcrieg und besckrieb kier- 
bei Komplikationen der Transfusion, darunter solcke mit fatalen 
Bolgen. 

Es lasst sick daker absckkessend feststellen, dass an der Blut- 
transfnsion Nackteile und Gefakren kangen, wakrend dieser Ein- 
griff beim akuten lebensdroklichen Blutverlust im allgemeinen 
nickt einmal notwendig ist. 

Intravenose Infusion von Koclisalzlosnng. 

Auf Grund meiner Untersuckungen glaube ick, wie bereits 
mekrfack betont, bekaupten zu durfen, dass die intravenose 
Infusion einer sterilen und korperwarmen 0.9-%igen NaCl- 
Losung eine vorzuglicke Bekandlung des akuten lebensgefiikr- 
licken Blutverlustes darstellt. Die Kocksalzlosung kat alle Vor- 
teile einfacker Zusammensetzung, Bereitbarkeit, Anwendbarkeit, 
u, s. w,; unter bestimmten Umstanden (z, B, in Kriegszeiten im 
Eelde) erweist es sick als sckr niitzlick, dass diese Eliissigkeit 
bequem mitgenommen und vorratig gekalten werden kann. 
Notfalls kann die Losung auck an Ort und SteUe bereitet wer- 
den.^ 

Wir sind imstande, nack einem akuten Jebensgefakrkcken Blut- 
verlust mittels der Kocksalzinfusion die notwendige Gefass- 
fuUung rasck ■wiederkerzustellen, so dass der Organismus iiber 
den toten Punkt kingelangt und seine AnjDassungs- und Eege- 
nerationsvorgange weitergeben konnen. Man bedenke, dass aus 
der Misckung der injizierten Koclisalzlosung mit der iibrigge- 
bkebenen Blutmenge und den anderen Korperfliissigkeiten eine 
fiir den betr. Organismus pkysiologiscke Eliissigkeit entstekt (12, 
13, 14, 17). Alle diese Korperfliissigkeiten — im Ganzen eine 
grosse Menge pkysiologiscker Eliissigkeit — wirken gleicksam 
als Puffer, um Versckiebungen in unpkysiologisckem Sinne, die 

T Bereitung der InfuBionslosungen und bei der intravenosen 

rnnision selbst zu beachtenden Vorsichtsmassnahmen -wird hiernicbt eingegangen. 
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moglicherweise im Anschluss an die Infusion entstehen konnen, 
abzubremsen bezw. zu kompensieren. Die Kochsalzlosung wird 
ja nicbt allein in denjenigen Teil der Korperfliissigkeif;, die im 
Blutgefassystem laeist, injiziert, sondern dem Gesamtbesitz an 
Pliissigkeit iiber den der Organismus verfiigt, einverleibt, in- 
dem zwiscken den versckiedenen Arten von Korperfliissigkeiten 
fortwabrend Verscbiebungen und Auswecbselungen stattfinden, 
die die pbjsiologiscben Verbaltnisse, die zwiscben diesen Pliis- 
sigkeiten berrscben, aufrecbtzuerbalten sucben. Die den 6e- 
samtfliissigkeitsbausbalt des Organismus reguberenden Paktoren 
wirken im Sinne einer Pbysiologisierung. Die durch die Gefasse 
stromende Pliissigkeit ist die sicb anfanglicb fortlaufend andernde 
Resultante dieser Physiologisierungsvorgange. Aucb aus diesem 
Grunde eriibrigt es sicb, sog. »pbysiologiscbe Infusionsfliissig- 
keiten« zu verwenden, welcbe obendrein die in friiberen Mittei- 
lungen genannten praktiscben Nacbteile aufweisen (12, 13, 14, 
17). Die kolloidalen Blutersatzmittel steben den erwabnten 
Pbysiologisierungsvorgangen nur im Wege. 

Die injizierte Kocbsalzlosung wind also gleicbsam im Tofcal- 
besitz des Korpers an Pliissigkeit aufgenommen. Durcb die in- 
travenose Infusion dieser innerbalb des Systems des Pliissig- 
keitsaustauscbes gut verscbiebbaren Pliissigkeit erbalt der Or- 
ganismus nacb einem Blutverlust wieder die »freie« Verfiigimg 
iiber eine erganzte Pliissigkeitsgesamtmenge und kann diese nacb 
Bedarf verteilen. Der Wasserverlust, den der Korper erbtten 
bat, kann also ebenfalls durcb diese Infusion gedeckt werden. 

Der Gebalt des Elutes an Plasma-Eiweisskdrpern erreicbt nacb 
einem akuten Blutverlust mit folgender Infusion von Kocbsalz- 
losung rascb wieder eine normale Kobe (12, 25), und zwar ge- 
scbiebt die Erganzung der Plasma-Eiweisskorper mittels eigener 
Eiweisstoffe d. b. obne Infusion fremder Eiweisse, womit eben- 
falls wieder Nacbteile einbergeben. Aucb die Erganzung’^ der 
iibrigen Blutbestandteile gebt aus eigenen Mitteln vor sicb, nur 
Wasser mit Kocbsalz ist von aussen ber zugefubrt. 

Erfabrimgsgemass geniigt die nacb einem grossen akuten 
Blutverlust, dem man eine Kocbsalzinfusion batte folgen lassen, 
im Gefassystem kreisende Blutfliissigkeit den Anforderungen eines 
ausreicbenden Gaswecbsels, wenigstens unter den gegebenen 
Kreislaufverbaltnissen. 

^ Hinsichtlich einiger Blutbestandteile werden hohere Werte als normal ge- 
funden. 
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Die eigenartige Auffassung einiger Autoren, die anscheinend 
meinen, dass nack der Infusion von Kochsalzlosung nur Kocli- 
salzlosung duicli die Gefasse stromt, liat nait den ■wirldiclien 
Verkaltnissen niciits gemein. Wie man sicli erinnern wird, liaben 
wir oben bereits daiauf Iiingewiesen, dass die durcli die Gefasse 
stromende Dllissigkeit das sicb zunaclist dauernd andernde Er- 
gebnis der IMiscbnng der injizierten Elussigkeit mit dem Restblut 
und des Austauscbes dieses intravaskularen mit dem exbra- 
vaskularen Teil der Korperfiiissigkeit ist. 

Zwecks Verteidigung der Bluttransfusion bemerkt van Gel- 
DEBiSN (10) z. B., dass normaliter dock auck Blut, und kein Salz- 
wasser durck die Gefasse strome. Es muss indes — vielleickt 
iiberflussigerweise — darauf gewiesen werden, dass nack einer 
Bluttransfusion ein Gemisek des Blutes des betr. Kr'anken mit 
freindem Blut im Kreislauf zirkuliert; nack der intravenosen 
Eocksalzinfusion stromt dagegen aussckkesskck eigenes gleick- 
sam durck die Infusion mobilisiertes Blut des Krankeu durck 
seine Gefasse, wodurck alle Nackteile des Einbringens fremden 
Blutes vermieden werden. 

Auck moge nock betont werden, dass das allgemeinbiologiscke 
Problem des totalen Blutersatzes in liberlebenden Organen oder 
in Tieren, die nack maximalem Blutentzug weiter »ausgewasckeu« 
werden, ein ganz auderes ist, als die kier bekandelte jaraktiscke 
Frage des kkniscken Blutersatzes nack einem starken Blutver- 
lust (12). 

Beide Probleme stellen ikre eigenen Anforderungen an das 
Experiment, und die erkaltenen Ergebnisse sind nickt vergleick- 
kar. 


Shock. 

Meine Untersuckungeu beschaftigten sick aussckkesskck mit 
dem akuten, lebensgefakrkcken Blutverlust, uber das Skock- 
prdblem stellte ick dagegen keine Versucke an, iiber die Bekand- 
lung des Skocks (mit und okne Blutverlust) kabe ick also keine 
auf experimentelle Ergebnisse gesttitzte Meinung. Bs sei indes 
folgendes bemerkt: 

a. Bei denjenigen Zustanden, bei denen ebenfalls ein Miss- 
verkaltnis zwiscken dem Blutvolumen und dem Inkalt der peri- 
pkeren Kreislanfbezirke besteken soil in dem Sinn, dass der In- 
kalt dieses Gefassgebietes gleicksam relativ zu gross ist, ist an- 
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zunehmen, dass eiue intravenose Infusion giinstig wirkt, und 
klinisclie Erfahrungen uber die intravenose Kochsalzinfusion bei 
Shock- KoIIaps beweisen in der Tat, dass dies der Eall istd Be- 
greiflicherweise konnen unter derartigen Umstanden auch gros- 
sere Mengen NaCl-Losung angebracht sein. 

b. Da ein Blutverlust die Entstehung von Shockzustanden 
nach Verwundungen begiinstigt, kann die rechtzeitig ausgefiihrfce 
intravenose Salzinfusion bei der Kombination eines betracht- 
lichen Blutverlustes mit anderen shockauslosenden Ereignissen 
den Ubergang in eine ernste Shock-Kollapspliase verhindern. 

Aus den Schrifttum liisst sicli durchaus kein einstimmiges Ur- 
teil iiber die Behandlung des Sliock(-Kollapses) entnehmen. Der 
eine empfiehlt die intravenose Kochsalzinfusion, ein anderer die 
Bluttransfusion, die Injektion von Gummi-Salzlosungen, u. s. w. 

Einige der Mitteilungen uber die Verwendung der Kochsalz- 
losung bei Shock seien hier ervj-ahnt: 

Levinson, Netjwelt und Necheles (34) stellen fest, dass die in- 
travenose Kochsalzinfusion beim »primaren Shock# nach Blutverlust 
giinstig wirkt. Die Infusion vcrhindere die Entstehung eines »sekun- 
daren Shocks#. Die Resultate meiner Untersuchungen iiber die Be- 
handlung des akuten lebensgcfahrlichcn Blutverlustes werden also 
bestatigt. Erzeugten sie indes bei ihren Versuchen auf bestimmte 
Weise einen Dsekundaren Shock#, so fanden sie die Infusion als nicht 
zweckentsprechend. AVichtig ist die Mitteilung von IMac Eee und 
Baldridge (35). Diese sahen (beim Menschen) bei Shockzustanden 
gute Ergebnisse mit der intravendsen Infusion grosser Mengen Koch- 
salzldsung. Sie meinen, dass ein Misslingen der Infusionsbehandlung 
mit NaCl-Losung bei Shock der Anwendung zu geringer Mengen zu- 
zuschreiben ist. Ihrer Meining nach miissen bei Shock grosse Mengen 
intravends infundiert werden. — Theoretisch lassen sich von der 
Injektion grdsserer Mengen unter diesen Umstanden noch Brfolge 
erwarten.- 

Nach UsADEL (51) kann der (Shock-)Kollaps, welcher meist mit Blut- 
verlust einhergeht, mit der Bluttransfusion oder mit der Kochsalz- 
infusion behandeit werden. Vor ailem im Kampfgebiet sei die Salz- 
infusion die angewiesene Methode. 

AVeiter schreiben Eebland und Beheend (9), dass sie bei der Be- 
handlung sekundarer Shock-Kollapszustande meist mit der Koch- 
salzinfusion auskommen.. 


' Naturlicli ist diese Behandlung keineswegs unfehlbar, aber welcbe Therapie 
ware das? 

- Obwobl dies wabrscbeinlicb nur z. T. hiermit im Zusammenhang steht, sei 
doch erwabnt, dass auch bei der Bluttransfusion bei Shock neuerdings das Ein- 
bringen grosser Mengen Blut empfohlen wird. 
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Aus diesen . Zitaten sowie aus vielen anderen klinisciien Br- 
fahrungen gelit liervor, dass die intravenose Infusion einer NaCl- 
Losung nocli immer durcli viele als eine wertvolle Behandlung 
aucK der Shock-Kollapszustande angeselien wird. Im iibrigen 
bildet das verwickelte Problem des Shocks einen besonderen 
Gegenstand mit vielen Seiten, auf die bier nicht naher einge- 
gangen werden solid 

Im Zusammenhang mit dem Thema dieser Arbeit lasst sich 
aus dem Vorstehenden jedeufalls entnehmen, dass die intrave- 
nose Kochsalzinfusion, die beim unkomplizierten akuten lebens- 
gefahrlichen Blutverlust und dem sich unmittelbar danach ent- 
xvickelnden posthamorrhagischen Zustand eine so vortreffliche 
Wickung entfaltet, auch noch bei (zusammenfassend so zu be- 
zeichnenden) »spateren« Bolgezustanden oder Begleitzustanden 
des Blutverlustes von Nutzen sein kann. Fiir die praktische 
Anwendung der Salzinfusion bei der Behandlung von Personen, 
die einen grossen Blutverlust erlitten haben, ist dies von Bedeu- 
tung. 


Sclilusswort. 

Die Schlussfolgerung unserer Brorterungen lautet, dass die 
intravenose Infusion einer sterilen, korperwarmen 0.9%-igen 
NaCl-Losuug als eine ausgezeichnete Behandlung des akuten 
lebensgefahrlichen Blutverlustes' angesehen werden kann. 

Auch das neuere Schrifttum^ enthalt — ausser den bereits 
erwahnten — Mitteilungen, welche diese Anschauung teilen. 
XJ. a. ziehen auch Michael (37, 38) und Werthmann (53) die 
Kochsalzinfusion vor. Aus den — im iibrigen sehr diinn gesaten 
~ Berichten vom Japanisch-Chinesischen Kriegsschauplatz (39, 
47) ist zu entnehmen, dass dort die Injektion einer Ideinen Blut- 
menge, zusammen mit einer grosseren Menge Salzlosung ange- 
wandt wird (z. B. 40 ccm Blut mit 1000 ccm Salzlosung oder 
100 ccm Blut mit 500 ccm Salzlosung). Diese Behandlungsart 
wird anscheinend ganz als Bluttransfusion aufgefasst und die 

1 In der letzten Zeit wird fiir die Injektion von flvissig odor getrocknet vor- 
ratig zu haltendem Blutserum oder -plasma bei ^ekundaren Shock-KoUaps- 
Zustanden Propaganda gemaclit (s. u. a. 9, 34, 49). Diese Autoren halten also 
ebeniaUs die Zufuhr fremder Erytbrocyten nicht fiir wichtig. Es muss indes be- 
merkt wei^en, dass auch das Einbringen fremden Plasmas oder Serums uner- 
wiinschte Aebenwirkungen und Eolgen haben kann. 

Einige altere Literatur ist in meiner Arbeit )>Historisch overzicht van de 
ontwikkehng der bloedvervanging met kunstmatig bereide middelen® (12) zu- 
sammengesteUt. 
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giinstigen Wirkiingen auf diese zuriickgefiihrfc. M. E. sprecken 
diese Mitteilungen elier fiir den guten Effekt der Zufukr von 
Salzlosungen. 

Es kann weiterkin allgemein fesfcgestellt 'werden: 

l:o. Erfakrungsgemass ‘wird in sekr vielen Eallen die intra- 
vendse Infusion einer Kocksalzlosung mit sekr gutem Erfolg an- 
gewandt. 

2;o. Die Mtteilungen uber gate Ergebnisse mit der Infusion 
bestimmter anderer nicht-kolloidaler Eliissigkeiten (z. B. die 
pkysiologisch aquikbrierten Losungen, die isotoniscken Zucker- 
Idsungen u. s. w.) sprechen samtlich fiir die gute Wirkung dei 
Infusionsbekandlung mit nicht-kolloidalen Eliissigkeiten. Auf 
Grund meiner Studien ziehe ick indes fiir diese Bekandlung die 
Kocksalzinfusion vor, die zudem alle Vorteile der Einfackkeit 
kat. Unter bestimmten Verkaltnissen ist vor allem dieser Punkt 
wicktig, z. B. im Kampfgelande, auf vorgesckobenen arztlicken 
Posten (Kolonien), usiv. 

Je sckneUer nack einem Blutverlust die Infusion ausgefiikrt 
werden kann, um so eker wird eine giinstige Wirkung zu erwarten 
sein. Dies gilt zwar auck fiir andere Bekandlungsarten, aber es 
ist die Kocksalzinfusion, die stets mit dem geringsten Zeitverlust 
verabreickt werden kann.^ 

Was die praktiscke AnWendung betrifft, so finden sick in friik- 
eren Mitteilungen Sinweise® (12, 13, 14, 17, 18). Notfalls kann 
eine zweite, erganzende Infusion gegeben werden bezw. kann — 
nackdem eine einfacke Infusion vorausgesckickt wurde — wak- 
rend einiger Zeit eine intravenose Kocksalzlosung-Dauertropfin- 
fusion eingesckaltet werden. Bestimmte Medilcamente konnen 
der Infusionsfliissigkeit zugefiigt werden. Die Anwendung der 
Infusionsbekandlung sckliesst die Durckfiikrung anderer tkera- 
peutiscken Massnakmen natiirlick nickt aus. 

Z-weck dieser Mitteilung ist, nock einmal auf die intravenose 
Infusion einer 0.9- %igen NaCl-Losung als einer guten Bekandlung 
des akuten lebensgefakrlicken Blutverlustes aufmerksam zn 
macken. 

* Im Felde kann diese Infusion bereits durch vorgezogene ,Sanitatsformationen 
ausgefubrt werden. 

“ Es ist vielleicbt besser, die Injektionsgescbwindigkeit nicht zu gross zu 
wahlen. Bei schnelleren Injektionen konnen bei Hunden Petechien auftreten 
(28). Im iibrigen sab Verfasser bei Hunden personlicb keine nachteiligen Folgen 
der Echnellen intravenosen Injektion von Kocksalzlosung. 
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Arzte, die unter schwierigen Verhaltnissen durcb. Blutverluste 
getroffene Menscben zu bebandeln haben, und nicbt iiber »mo- 
derne« Behandlungsmetbodeii verfiigen, braucben dies nocb nicbt 
als verbangnisvolle Bescbrankung ibrer tberapeutiscben Moglicb- 
keiten zu empfinden; aucb mittels der intravenosen Kocbsalzin- 
fusion lasst sicb viel segensreiche Arbeit tun. 

Zusammcnfassung. 

Verscbiedene Bebandlungsweisen des akuten lebensgefabrbcben 
Blutverlustes werden laitiscb besprocben. 

Die intra venose Infusion einer sterilen korperwarmen 0.9%- 
igen NaCl-Losung wird als eine gute Bebandlung des akuten 
lebensgefabrbcben Blutverlustes empfoblen. 

Summary. 

Several metbods of treatment of tbe acute fatal haemorrhage 
are critically discussed. , 

Tbe intravenous infusion of a sterile 0.9 % NaCl-solution at 
tbe body-temperature is recommended as a good treatment of 
tbe acute fatal haemorrhage. 


Besume. 

Discussion critique de divers modes de traitement de I’be- 
morrbagie aigue dangereuse pour la vie. 

L’auteur recommande comme bon traitement de ITidmorrbagie 
aigue grave I’infusion intraveineuse d’une solution sterile de NaCl 
a 0.9 %, portee a la temperature du corps. 
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Sulbciitaiieous Rupture of the Iliopsoas Muscle. 

A Beport on three Cases. 

By 

GUNNAR STRANDELL. 


The subcutaneous muscular injuries are rare, constituting 
only a relatively small part of all the injuries to the organs of 
movement. During recent years, however, reports of injuries 
of this kind have become more and more common, probably due 
to the increasing active interest in sports and exercise. Further, 
these injuries are more often found in soldiers than civilians. 
With regard to frequency, Knaak reported in a military statistical 
study that ruptures of the rectus abdominis were incomparably 
the most common type, after which came ruptures of the exten- 
sors and adductors of the thigh and of the muscles of the calf. 

Euptures of the iliopsoas muscle form a small but diagnostically 
interesting group. Since only a few cases have been described in 
the Hterature, I decided to make a survey of ruptures of the 
iliopsoas in connection with 3 cases of this injury which came 
my way. 

A brief account of the topography of the iliopsoas muscle, as 
well as of its supply of vessels and nerves will first be given. 

The iliopsoas muscle originates with a superficial portion in the lateral 
parts of the vertebral bodies of the twelfth dorsal and the four upper 
lumbar vertebrae and the intervening intervertebral disks, while a 
deeper portion of the muscle springs from the transverse processes of 
the lumbar vertebrae. The muscle unites with the broadly attached iliac 
muscle, which originates in the inner aspect of the ala ilii, and the two 
run a tapering course under the inguinal ligament through the lacuna 
musculorum (together with the femoral nerve) to a common insertion 
on the lesser trochanter to which they are attached by a narrow ten- 
don. According to Braus they are also attached to the shaft of the 
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femur by small cords. Functionally these two muscles arc one: they 
flex, adduct and rotate the femur outwardly or, if tlie lower extremities 
are fixed, flex the lumbar spine and the pehus around the axis of the 
hip. They are covered by a remarkably strong fascia, which emerges 
from the antero-lateral portion of the lumbar vertebrae and whick 
accompanies the muscles to their insertion on the lesser trochanter. 
The fascia adheres to the linea terminalis medially and to the crest of 
the ilium laterally. Together with the lateral pelvic wall and the lateral 
parts of the vertebral bodies, this fascia constitutes the anterior wall 
of an osteofibrous region, which, as we know, is very important in 
the dissemination of the generally tuberculous abscesses, which, secon- 
dary to bone processes in the lumbar vertebrae and the pelvis, burrow 
down towards the lesser trochanter. The abscesses may then attack 
the bursa (iliac bursa) situated on the anterior aspect of the capsule of 
the hip joint and covered by the iliopsoas muscle, give rise to bursitis 
and, if the bursa communicates with the hip joint, affect the latter also. 
The upper lumbar part of the psoas borders on the ascending and de- 
scending colon and on the kidney and ureter, which lie directly on the 
muscle. The lower iliac part borders on the female adnexa, the large 
pelvic vessels and the accompanying chain of lymphatic vessels and 
glands (iliac lymph glands) which transports the lymph both from the 
lower extremities and from the pehde organs. An important although 
not constant factor is the relation of the appendix to the psoas muscle. 

The blood supply is remarkably generous and comes from three 
sources. The iliolumbar artery, which enters the psoas region 
immidiately after it emerges from the hypogastric artery, divides into 
two branches, a lumbar and an iliac, which both have offshoots to the 
psoas. The deep circumflex iliac artery originates in the external iliac 
artery just before the latter enters the lacuna vasorum and anastomoses 
along the iliac crest with the iliac branch of the iliolumbar artery. The 
third group of vessels (lumbar arteries) comes from the aorta, enters 
the psoas region and gives off branches to the muscle. Enclosed in 
the psoas region, partly situated between the external and the deep 
portion of the psoas and partly behind the psoas, lies the lum- 
bar plexus with the femoral, genitofemoral, lateral cutaneous femoral 
and obturator nerves (see below). The iliopsoas muscle itself is supplied 
by branches of the lumbar plexus and femoral nerve. 

The subcutaneous muscular ruptures, in which there is no injury 
to the outer coverings, can be divided into three groups, fibrillar, 
partial and total. In the fibrillar form, which is the commonest, 
it may be assumed that some of the muscle fibers have been 
ruptured. Like injuries to the muscle fascia and to the tendinous 
attachments next to the insertion of the muscle on the iUum, 
spine and lesser trochanter, this injury, the mildest type of muscu- 
lar lesion, generally cannot be judged pathoanatomically and 
usually heals quickly, but in some cases gives rise to troublesome 
functional disturbances. The degree of the functional disorder 
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does not al'vp'ays correspond to tlie extent of the injury, being 
highly dependant on the pain factor. This mild form of muscular 
injury, in which the diagnosis of rupture of the iliopsoas is only 
tentative, is mentioned here for the sake of completeness. In 
the attached table I have only included more serious cases which 
showed more or less extensive* ruptures of the iliopsoas muscle 
accompanied by clinically verified hematomas [jMTticil and totcil 
ruptures). 

In the event of a solution of continuity in a muscle, the diastasis is 
q^uickly filled by a hematoma. The extent of the latter depends upon 
whether or not the muscle fascia is also injured. If there is a defect in 
the fascia, the blood becomes diffused in the surrounding tissue and can 
be seen under the sldn. If the fascia is intact, a spindle-shaped swelling 
of the muscle is found. The organization of the hematoma takes place 
in the usual way. If it is complete, a connective tissue- scar, sometimes 
with calcium deposits, remains after the injury. An incompletely orga- 
nized hematoma is followed by a muscle cyst with finally serous con- 
tents, surrounded by a connective tissue membrane. 

The outcome oE muscular ruptmes varies. In some cases the function 
is completely restored. In others, a broad fibrous intermediary layer 
develops in the course of healing, so that two muscle bellies di%’ided by 
a tendon are seen. Thereby the innervation of the muscle is also injured, 
and in most cases the disturbance in the nerve supply affects the peri- 
pheral fragment. The latter gradually loses its muscular structure, 
becomes filwously transformed and turns into a tendon. If this tendon 
is short, the muscle functions approximately as before the injury, but 
as a rule the function is considerably limited. A third possibility, 
advanced by Knaak, is that there is no contact whatever between the 
two parts of the muscle. The peripheral stump will then become 
atrophic, after which the central, motorially innervated stump will also 
become wasted from inactivity. 

A rupture may affect either a structurally and functionally 
normal muscle or a pathologically changed one. In the former 
case we speak of a traumatic muscular rupture and in the latter 
of a pathologic or spontaneous (VoLiCiMANN) muscular rupture. 
The structural changes in the muscle leading to the rupture may 
be of various kinds. 

In some cases we have degenerative muscular processes originating in 
nutritional disturbances. As Jamin (quoting from Pirker) pointed out, 
the contractile substance occupies a special position, in that there is 
a direct interaction between the nutrition of the muscle and its function. 

forms of irritation give rise to a chemical process in the muscle, 
hach such chemical process must immediately be followed by a special 
metabolic process in^ order to prevent the lactic acid formed from 
accumulating and acting as an injurious, degeneration-producing agent. 
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Purthermore, different diseases are accompanied by different kinds 
of degeneration; “Irube Schwdlung” , granular disintegration, vacuolar 
degeneration, fatty degeneration, amyloid degeneration, etc. In addition 
to the non-specific inflammatory processes in the muscular tissue, -we 
have the specific ones (tuberculosis, s}’philis, etc.). Of special interest 
are the muscular changes -which appear in connection -wnth a number 
of infectious diseases. We find nutritional disturbances of toxic origin 
in typhoid or paratyphoid fever, cholera, epidemic influenza, tetanus 
and other specific infections, as well as in general infections -with pyo- 
genic bacteria, in various kinds of intoxication, etc. A muscle affected 
■with senile atrophy easily becomes the site of degeneration in infectious 
diseases. — Since the discovery of the existence and nature of myo- 
gelosis, more and more importance has been attributed to the vaso- 
motor muscular disturbances in the pathogenesis of ruptures (Pra- 
kee). 

The part played by the individual muscles or the muscle groups 
has been the subject of much discussion. Functionally, as we 
know, the muscles are dmded into three different kinds: agonists, 
synergists and antagonists. The agonists facilitate and the antago- 
nists check the movement, while the synergists are the muscles 
which assure the co-ordinated performance of a movement without 
either accelerating or checking the rotation in the joint. As 
PiRKEB pointed out, very rapid movements, imlike moderately 
rapid or slow ones, are characterized by extraordinarily intense 
agonist activity during a short period at the beginning of the 
movement. During the rest of the movement, however, the ago- 
nists are completely inactive. In rapid movements, therefore, 
the ^dolent activity of the agonists during the first phase gives 
rise to considerable momentum, which alone suffices for the com- 
pletion of the movement. Nor are rapid movements arrested by 
the passive forces only (friction, etc.), this being done by the 
antagonists, which interfere sooner or later, depending upon the 
range of the movement to be made. This active braking is neces- 
sary in view of the fact that “die Triiglieitshrafte eines bewegten 
Systems mit dem Quadrate der ihm erteilten GeseJmindigheiten 
wachsen” (Pirkee). It is easy to understand that, in rapid move- 
ments in which the innervation is reinforced at the beginning of 
the motofacient phase, whereby the force of contraction is ren- 
dered much stronger than in slow movements, there is an extre- 
mely great display of force, both at the beginning of the move- 
ment and when the antagonistic brakes are put on. Given the 
right conditions, both the agonists and the antagonists may rup- 
ture at such times. — In practice it is usually difficult to deter- 
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mine to what extent the individual muscle group is responsible 
for the injury, although the matter can be analysed theoretically 
more or less satisfactorily. A rupture in a muscle during a particu- 
larly strong contraction, e. g. on lifting a heavy weight and work- 
ing against hyperphysiologic resistance, is of course due to a 
purely agonist action. The antagonists do nothing, and the guid- 
ing and fixing function of the synergists is of subordinate impor- 
tance. Further, when the rupture takes place when the insertions 
of the contracted’- muscle are separated from each other, other 
factors than the muscular action of the antagonists must be taken 
into account. Pirker reported that ruptures due to muscular 
action alone are rare in practice and that it must be assumed that 
the weight, the momentum of a part of the body in movement or 
external violence has a more or less decisive influence on the injury 
to muscle. In practice, therefore, the part of the antagonists is 
generally played by outside factors. 

What has been said above naturally applies to ruptures of the 
iliopsoas muscle also, except that direct external violence must be 
regarded as of extremely slight importance, due to the protected 
site of the muscle. 

In his work “die Verletzungen durch Muskelzug”, Pirker sets up 
three cardinal conditions which must be fulfilled before a rupture can 
occur in structurally and functionally normal muscular tissue. One of 
these, the rapidity of the movement, has been discussed above. A 
second one concerns the innervation of the muscle. Pirker differenti- 
ates between “Bewegungsinnervation” and “Versteifungsinnervation”. 
The latter form of innervation, which distinguishes adults from children, 
gives security to the movements at the price of economy. Through the 
periodic alternation between agonists and antagonists, much more 
force is naturally expended than in the more economical “movement 
innervation” of early childhood. In forceful movements in life, the 
innervation is always of the “Versteifung” type. Hence, this form of 
innervation constitutes a condition for the occurence of a rupture in 
healthy muscle tissue in an adult at the same time as it excludes the 
possibility of a rupture in early childhood. Thirdly, Pirker stated that 
the movement must have an emotional background (“affektbetont”). 
He considered that many circumstances indicate that the number of 
fibers in a muscle which can be conditionally innervated varies accord- 
ing to the power of “motorial concentration and the training” of the 
subject (Lindhard, quoting from Pirker). “Die AffeUbeloniheit 
verursacJit eine starhere Koniralction, angehlicli sogar einer mehr Muskel- 
jasern umfassende KontraJdion, infolge slarlcerer Errequnq der zideilenden 
Nerverd’ (Pirker). 


Rupture does not occur in a completely relaxed muscle. 
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Tal)- 


Author (year)' 



Site' 

Mechanism 

1. D^RAMIi (1797) ( . . 

M. 

Young 

Right 

Lifting heavy -watcrcask 

2. Earlk (1819) . . . 

— 




Tetanus 

3. LACHAPEnLE (1825) 

F. 

— 


Partus 

4. Rodx (1844) ... 

— 

— 


Lifting heavy weight 

5. Sagot (1851) ... 

— 


— 

Fall backwards 

G. Foot (1872) .... 





Tetanus 

7. Maxon (1929) . . . 

M. 

30 

Right 

Lifting heavy block of 
wood 

8. Aberle (1936) . . . 


— 

Right 

Splits position with max. 
hyperextensinn of right 
hip joint. (Fall in street.) 

9. Aberee (1936) . . . 

F. 

15 

Left 

During gymnastics 

10. RXez (1941) .... 

M. 

18 

Left 

Lost oar while rowing, fell 
backwards to bottom of 
boat 

11. SlBANnELL (1941) . 

M. 

18 

Right 

Jump over fence 

12. Stbandele (1941) . 

M. 

69 

Right, 

Fall backwards hitting 
small of hack 

13. Strandell (1941) . 

M. 

19 

Left 

Somersault over vaulting 
box 


In addition, a number of other factors, i. e. torsion of the muscular 
tissue in rotatory movements, chilling of the tissue resulting in vaso- 
motor disturbances and decreased elasticity of the muscle fibers, exhaus- 
tion, etc. contribute to the appearance of a rupture. 


^ M.UNIA. Gorria. also published a case: Hemorrafcia transperitoneal par 
Rosario 1926; XVI: 28. Neither the paper nor an abstract of the article could 
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le. 


Symptoms 

Complications, 

operation 

Outcome 

— 

Suppuration rvith aliscess 
in lumbar region and on 
anterior aspect of thigh 

Death 



— 

Death 

— - 

— 

Death 

>Zittern>, amongst others 

Abscess in inguinal region. 

Healed 

Neuralgia, violent twitch- 
ing in adductors amongst 
other symptoms 


Healed 

— 

~ 

Death 

First a free interval and 
then pain in groin. Pal- 
pable mass. Flexion con- 
tracture. Reduced sensi- 
bility 

Operation (removal of 
clots). Psoas ruptured 
in several places 

Motor and sensibil- 
ity injury still 
present 3 mos. af- 
ter operation 

Free interval of 3 days. 
Mass in right iliac fossa. 
Roentgen showed calcic 
shadow, probably calci- 
fied hematoma in psoas 

Operation 5 mos. after ac- 
cident, ■wherenpon an 
osteoma was exstirpnted 
from the psoas comjjart- 
ment 

Healed 

Free interval. Mass in left 
iliac fossa. Fever 

Roentgen showed tubercu- 
lous spondylitis (L 4) 

— 

Pain in lower part of ab- 
domen. One week later 
fever, tender mass in 
iliac fossa, flexion con- 
tracture 

Infection of hematoma from 
acute tonsillitis. Opera- 
tion (emptying of psoas 
abscess) 3 weeks after 
accident 


Free interval of 2 hrs. 
Growing mass in iliac 
fossa 

Operation 8 days after ac- 
cident (clots removed) 
Lesiou to femoral nerve 
due to pressure of hema- 
toma 

Completely healed 5 
yrs after accident 

Mass in iliac fossa 

Operation 1 mo. after ac- 
cident (clots removed) 

Death 

First > electric shocks* in 
legs. Mass in iliac fossa, 
flexion contracture 

Lesion to femoral nerve. 
Operation 3 weeks after 
accident (clots removed) 

No functional symp- 
toms 2 yrs after 
accident 


The first 6 cases are taken from Maydl’s work (1882) on muscu- 
lar ruptures. 

Mayul discussed another case reported by E.egeard (1880). Follow- 
ing great exertion”, a man felt intensive knocking in the right flank 


ruptura del psoas derecho, simnlando una apendicidis aeuda. 
be obumed. 


Rev. med. del 
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■with pain radiating to the thigh. Local peritonitis was suspected, due 
to increasing pain, fever and signs of inflammation in the lower part of 
the abdomen. Two days later the patient was free from troubles, except 
for local tenderness and pain on flexion in the right hip. It was thought 
that the symptoms of peritonitis were connected with a rupture of 
some of the fibers of the psoas muscle. 

Lilce supposed partial ruptures in general, this case is not, as 
Maydl pointed out, characteristic of ruptures of the psoas. In 
a work on muscular ruptures, Knaak (1900) mentioned two cases 
of iliopsoas ruptures (men). Judging from the disease history, 
these cases may w'cll have been psoas ruptures (psoas injury 
incurred on jumping over a packing-case, on jumping off a pile 
of earth and on trying to avoid falling backward), but no clinical 
data (liematoma, etc.) are given. Haedemayn and Soto-Hall 
also mentioned briefly 2 cases of “iliopsoas injury” amongst 
about 100 cases of muscle and tendon injuries. 

By classifying the 10 certain cases of psoas rupture, wliich I 
was able to find in the literature, and my own 3 cases, on the 
basis of their etiology, I found that 8 of them (Nos. 1, 4, 5, 7, 8, 10, 
11 and 13) belonged in the traumatic group and 5 (Nos. 2, 3, 6, 9 
and 12) in the spontaneous or pathologic group. 

Inspection of the latter group reveals that the cases described 
by Earle and Foot (Nos. 2 and 6) ran a parallel course. In both 
cases the injury occurred during a tetanic spasm, the patients 
died, and autopsy revealed “softenmg of the muscle and hemor- 
rhage”. Disturbances in the muscular mechanism caused by the 
spasmodic condition and structural tissue changes secondary 
thereto were undoubtedly important etiologieally in these two 
cases of tetanus, as in the case reported by Lachapelle (3), in 
which the rupture occurred while the woman was in labor. 

The case described by Aberle in 1936 (No. 9) is rather inter- 
esting. 

On studying apparently varying disease pictures, it is often possible 
to collect groups of diseases or injuries on the basis of a factor common 
to them all (site, mechanism of origin, etc.) and arrange them in series. 
This can be done from different standpoints. Spitzy, who created the 
term “ KranhJieilsreihe” , regarded osteochondritis deformans juvenilis, 
coxa vara adolescentium and malum coxae senile as one series, assem- 
bled from the %de'wpoint of different reactions at different ages. This 
varying response of the organism is observed with regard to traumas 
also, and we find typical injuries resulting from the same trauma at 
different ages. Kronlein mentioned, for example, that fracture of the 
clavicle in the child was the equivalent of dislocation of the shoulder 
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intlie adult, and Aberle described a series of diseases wbicb are caused 
by a sudden, powerful contraction of tbe psoas muscle (or its antagomsts) 
and wbicb take tbe form of epipbysiolysis of tbe lesser trochanter during 
adolescence (tbe epiphyseal line is tbe weakest point in tbe psoas system 
until tbe age of 18 to 19, when it fuses), of ruptures in tbe muscles of 
tbe psoas group during maturity and of fractures of the lesser trochanter 
during senility. 

Tbe patient in Aberle’s case was a girl of fifteen. She suddenly- 
felt pain in tbe left bip joint while doing gymnastics. Sbe was 
hospitalized one week later wbitb symptoms of rupture of tbe 
psoas muscle with hematoma (palpable mass from wbicb blood 
was aspirated upon puncture). Tbe patient improved temporarily, 
but then again bad pain, this time in tbe lumbar region. Ke- 
examination of tbe roentgenograms taken previously revealed a 
pea-sized rarefied area in tbe left caudal corner of tbe fourth lumbar 
vertebra, wbicb bad not noted before. — According to Aberle, 
tbe explanation of tbe muscular rupture, wbicb actually should 
have been epipbysiolysis of tbe lesser trochanter in view of tbe 
age of tbe patient, lay in tbe fact that the bony process in tbe body 
of tbe vertebra, wbicb admittedly was still encapsulated, gave rise 
to a regional toxic lesion in the muscle, -with a reflex increase in 
muscular tone, and that this unconscious “ Dauerleistung^’ ren- 
dered tbe psoas muscle less capable of sudden strong tension than 
corresponded to tbe age of tbe patient. Tbe result, therefore, was 
a muscular rupture and not tbe epipbysiolysis typical of tbe age. 

In tbe pathologic muscle ruptures, which, as already mentioned, 
have a special tendency to appear in connection with infectious 
diseases, tbe trauma is not necessarily particularly violent. On 
tbe contrary, even insignificant traumas (Knaak), such as sitting 
up in bed or an attack of coughing or sneezing, may bring on a 
rupture. 

Tbe spontaneous rupture group also includes tbe following 
case: 

No. 12.^ Sandvikens Sjukstuga, record 143/1938. The patient, a 
smelter of sixty-nine, bad bronchopneumonia in 1935 and had suffered 
from chronic bronchitis for many years. He was examined at tbe out- 
patients’ department on February 19 and 27 because of pain in tbe right 
leg. The La segue sign was negative. Tbe mobility of tbe right bip 
was limited. Tbe patient stated there had been no trauma. Arthrosis 
deformans in tbe hip joint was suspected. — Tbe patient was bospita- 

I am indebted to Dr. E, Husmark for his kindness in allowing me to use 
this case as well as No. 11. 
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lized on March 4, because the general condition had deteriorated and 
violent pain had developed in the right hip and thigh. Clinical examina- 
tion; General condition practically unaffected. The patient was thin 
and sinewy. The rectal temperature was 38.5° 0. and the pulse 96. The 
internal organs showed nothing pathologic. Abdomen; Within the crest 
of the ilium on the right side could be felt an intensely tender lump. 
Rectal examination revealed nothing of note. The urine was normal. 
Operation (Husjiaek) on March 5. Ether anesthesia. Criss-cross 
incision was made just behind the spina iliaca anterior superior and 
through it a large hematoma was opened. More than half a liter of old 
blood and blood clots was removed from the hematoma cavity. The 
ilium, which was bared, showed no signs of fracture. Drainage was 
instituted and the wound partially sutured. — March 6; Patient worse; 
temperature, 39. -1/39. 8° G.; hemoglobin, 77 per cent. 

At this point the family suddenly remembered that the patient 
had fallen in the street in the beginning of February and hurt the small 
of his back. In fact he had hurt himself so severely that he had to be 
helped home. Two days later, however, he had returned to his work. — 
Death occurred on March 7. 

Autopsy revealed a large retroperitoneal hematoma shining through 
the peritoneum and spreading over the whole right half of the abdomen. 
There was no free fluid in the abdomen. On the inner aspect of the ala 
ilii, the iliopsoas was seen to be completely ruptured near its insertion, 
and the periosteum of the ilium was lacking over a hand-sized area. 
The chest and abdominal organs were normal. The cause of death was 
not absolutely clear. The rapidity with which death supervened prob- 
ably was due to beginning pneumonia (the lungs were not examined 
histologically) combined vdth age and loss of blood. 

The traumatic ru'pture group includes only young men. In 3 
cases (Nos. 1, 4 and 7), the cause of the rupture is stated to be 
lifting a heavy weight, in 2 cases (Nos. 5 and 10) a fall backwards, 
in 1 case (No. 8) in the splits position, in 1 case (No. 11) jumping 
over a fence and in 1 case (No. 13) somersaulting over a vaulting 
box. The mechanism should be clear from what has been said 
above and from the various case histories. In case 13 (see below), 
the mechanism is probably somewhat obscure. The rupture may 
have occurred when the points of insertion of the contracted 
ihopsoas were drawn apart from each other as a result of the 
pronounced forward curvature of the lumbar spine, in other words 
the principal blame lies in external factors possibly supported by 
the activity of the psoas antagonists. But the injury might also 
have taken place when the feet hit the ground and the iliopsoas 
muscle contracted strongly with lightening speed in order to 
straighten the body. 

Clinical picture. At the time of the accident, the subject experi- 
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ences a sudden, more or less intense pain in tlie lower part of the 
abdomen, in the groin or in the region of the hip, not seldom 
accompanied by a knocking sound (the latter symptom is, how- 
ever, more characteristic of tendon ruptures). The pain generally 
disappears relatively quickly, and the patient is able to continue 
his work. A few hours to a few days later, however, the pain 
returns, the patient finds it difficult to walk on the injured leg and 
begins to limp. These symptoms are somewhat reminiscent of 
those of epiphysiolysis or fracture of the lesser trochanter, and, as 
in these injuries, we find Ludloff’s sign in ruptures of the iliopsoas 
also. (Inabihty to lift the thigh when in a sitting posture with the 
hip joint flexed to 90 degrees. In a recumbent position, on the 
other hand, flexion is uuhmited, since it is taken care of by the 
tensor fasciae latae and the rectus femoris, which are completely 
relaxed in a sitting posture (Hannemuller, quoting from Pm- 
ker). It has been observed, however, that Ludloff’s sign is not 
present until two days after the accident.) — At first the passive 
mobility of the hip joint is normal, but sooner or later we find a 
flexion contracture, as well as adduction and some outward rota- 
tion of the leg. Any attempt to straighten the contracture imme- 
diately results in severe pain radiating down the leg. The patient 
now prefers to stay in bed in a sitting posture. Examination 
of the abdomen reveals a more or less distinct swelling above the 
inguinal ligament on the injured side or a somewhat tender defined 
resistance in the iliac fossa. Extensive hematomas are often found, 
due to the generous blood supply of the iliopsoas (see above). The 
patient is afebrile or shghtly subfebrile as a result of resorption 
from the hematoma. Leukocytosis is not a constant finding. If 
blood is diffused in the neighbouring tissue or the hematoma 
sinks down into the osteofibrous region, the sldn of the groins 
and thigh becomes discolored. 

If a hematoma develops in the iliopsoas region, the mass of 
blood is subjected to heavy pressure due to the great resistance 
offered by the walls of this osteofibrous region. Some of the nerves 
enclosed (the genitofemoral, lateral femoral cutaneous and obtura- 
tor nerves) only rim a short part of their course therein, while the 
femoral nerve, from its site of origin in the lumbar plexus en- 
closed in the region, accompanies the iliopsoas muscle down 
through the lacuna musculorum. During this long passage, there- 
fore, the nerve has many opportunities to be injured by pressure. 
A question of importance here is whether or not the fascia has been 
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damaged in connection \vitli the rupture. The chances of a ner- 
vous lesion caused by pressure natiu-ally increase if the fascia is 
unharmed. On the other hand, the pressure is lessened if the 
blood is able to spread to the surrounding tissue through a defect 
in the fascia. Sagot mentioned (case 5) "neuralgia and convulsive 
twitching in the adductors” amongst the symptoms, and Maxon 
reported that, in his case (No. 7), an injury to the femoral nerve 
with paralysis of the quadriceps and adductor muscles, as well 
as sensibility disturbances originating in the lateral femoral 
cutaneous and saphenous nerves, remained unchanged three 
months after the accident. In 2 of my cases (Nos. 11 and 13), 
there w'as an injury to the femoral nerve with paralysis of the 
quadriceps muscles and, in case 13, with distinct disturbances in 
sensibility over an area corresponding to that covered by the main 
branches of the femoral nerve and by the saphenous nerve. 

No. 11. Sandwkens Sjukstuga, record 305/1934. The patient was 
an errand boy of eighteen. He had suddenly felt severe pain in the right 
hip while jumping over a fenec. The pain soon disappeared. Three 
hours later, while running down a gently sloping beach, he again had 
pain in his hip and found it diffictilt to stand on his leg. On examination 
a few hours later a scarcely tender, non-fluctuating mass about the size 
of a child’s hand was found in the right iliac fossa. There was also a 
reduction in sensibility on the anterior aspect of the thigh and lower 
leg. One week later the earlier numbness of the leg had decreased, but 
the patient stated that ho had difficulty in moving the leg forward. The 
mass palpated at the previous examination had now grown to the 
size of a fist. The skin in the right groin showed a bluish discoloration. 
On operation (Husjiark) nine days after the accident, criss-cross 
incision was made medial to the spina iliaca anterior superior, exposing 
the more than fist-sized mass, which was covered by a forward bulge 
of the iliopsoas muscle. The bulge was dissected bluntly, after which 
a large hematoma was opened and large quantities of fresh blood clots 
were removed. The wound healed without complications. During the 
stay in hospital the right quadriceps muscle became paralysed (the leg 
could not be held extended in the knee joint) and the thigh muscles 
became atrophic. Six months later the condition was unchanged. One 
year after the accident the paralysis “had gradually receded”, the 
strength was normal, but there was still muscular atrophy. Examina- 
tion five years after the accident; No symptoms in the leg, no demon- 
strable reduction in the strength in the right hip joint and leg, an in- 
significant atrophy (1 cm.’s difference) of the right thigh, but not of 
the lower leg. 

No. 13. Stockholms Ians Centrallasarett, record 2747/1938. The 
patient was a youth of nineteen. He had polyarthritis at the age of 
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seven, but otherwise had always been liealtli}L There was^no hcinofilia 
in the family. lu a somersaxtlt over a vaulting box on November 29, 
he made a false start, but succeeded in clearing the obstacle by increas- 
ing the lumbar curvature. As his feet touched the ground, liowcver, 
he felt as if both legs had received electric .shoclc.s. lie had difficulty in 
standing on his leftleg and could not lift it. There was a tingling sensa- 
tion and, a few days later, a “reduction in sensibility” in the leg. The 
patient stayed in bed for two weeks. When he got np again, hc had 
another slight trauma (slipped and hit his left knee). His condition 
then becaine worse, it being impossible to stand on the left leg, which, 
in a recumbent position, rvas held .slightly flexed in the hij) joint. The 
patient was hospitalized eighteen days after the accident. lie was 
afebrile. The internal organs showed nothing of interest. A fist-sized 
mass was palpable in the abdomen just below and xnedial to tlie .spina 
iliaca anterior superior. 'When examined, the patient was lying down 
with the left leg flexed in the hip to about 30 degrees. Attempts to 
reduce the flexion contracture gave ri.se to severe pain radiating down 
the leg. The patient preferred to sit up in bod. I’hc leg could not- be 
Lifted. The Ludlopf sign was positive. The ixatcllar rcflc.x was absent 
on the left side and normal on the right. The achillcs and BAi5iN'.SKt 
reflexes were normal on both sides. The sensibility was reduced on the 
anterior aspect of the left leg. The deep sensibility was normal. The 
Lasegue sign was negative bilaterally. ILlood: hemoglobin, 75 per cent; 
erythrocytes, 4,380,000; leukocytes, 7,C00; sedimentation rate, 4 mm. in 
1 hour. — Roentgen examination of the pelvis and lower lumbar spine: 
slight scoliosis with a right-sided convexity in the lumbar spine. No 
msible bone injury in the spine or pelvis. The arch of the first sacral 
vertebra was not quite fused posteriorly. The contours of the psoas 
were well defined, at least on the left side. Superiorly, the contour 
showed a slight bulge. The lesser trochanter was normal on both sides 
and the epiphyseal line was fused. Operation was done on December 
20 (Bagek) on the diagnosis of rupture of the iliopsoas muscle with 
hematoma. An incision was made along the crest of the ilium, cutting 
over the muscles, A large hematoma exposed to heavy pressure was 
found. Black-brown, thin fluid was throwji up in cascades. The whole 
Hum was exposed and the iliac muscle lifted up. Tljcre were old blood 
clots on the floor of the hematoma cavity. When these were removed, 
bleetog again started and tamponnage was done. The wound was 
partially sutured. — A transfusion was given due to secondary anemia . 

The paralysis of the quadriceps present on admissio}i was still jn'acti- 
cally unchanged when the patient was discharged on i\larch 3, 1939. 
In standing and sitting postures (90 degrees flexion in the hip joint), 
the leg could be lifted about 2 cm, from the floor. There "was a pronoun- 
ced reduction of sensibility: the anesthetic zone stretched from about 
the middle of the thigh down over the anterior and medial aspects of 
the knee and the lower leg to the ankle. Muscular atrophy (a difference 
of 5 cm. in the thigh and l^/o cm, in the lower leg) was observed. 

•a iG-examination a good two years after the accident, the patient 
said that he no longer had any symptoms but that his left leg was not 
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SO strong as his riglit. (Since the accident tlie patient had done his 
military service as an ordinary conscript.) The strength in the hip 
joints and lower extremities was about the same on both sides. The 
patellar reflex was still absent on the left side, but otherwise the reflexes 
were normal. The sensibility was only reduced over a .small area just 
next to the inner malleolus. There was .still moderate muscular atrophy 
(a difference of 2 cm. in the thigh and of 1 cm. in the lower leg). The 
Ludloff sign was normal on both .sides. Roentgen: both psoas con- 
tours were distinctly vi.suali/.cd. The .scoliosis was !is before. There were 
no calcium shadows. The roentgenograms gave no reason to suspect 
rupture of the psoas muscle either at this examination or the previous 
one (G. LuxnGRFx). 

Bleeding and hematomas in the iliopsoas muscle have also been ob- 
served in hemophilia. These hemorrhages occur spontaneously. Burther, 
there was no history of trauma and the origin of the hemorrhages could 
not be e.xplained .satisfactorily in the five known cases mentioned by 
Tallroth in connection with a case of hemo 2 >hilia with psoas hematoma 
observed by him. In T.vllrotii’s case, in which a second psoas hemor- 
rhage appeared later on the other side, the femoral nerve showed a 
lesion on both occasions. In the other cases of hemophilia with bleeding 
in the psoas, however, this complication was not mentioned. 

Important points in diagnosis are the mechanism of origin, the 
age of tlie patient, the pain syndrome with its severe initial pain 
followed by a free period after which the pain returns in connection 
with the extravasation of blood, and the presence of Ludlofp’s 
sign. A roentgen examination is necessary, however, to eliminate 
the possibility of injury to the lesser trochanter. Much else of 
value may also be learned from the rontgenograms, since the 
iliopsoas muscle is one of the soft parts wliich are best reproduced 
roentgenographically. A poorly outlined or bulging outer contour 
suggests a muscular injury. The function does not decide the 
diagnosis. The presence of a transverse rupture is not excluded 
by the fact that the patient can walk. Furthermore, the pain 
may be intense although the muscle is only slightly injured. The 
possibihty of hemophiha should be borne in mind. 

Obturator hernia must be considered from the point of view 
of differential diagnosis. This condition is indicated by the 
Howship-RojMBErg symptom, i. e. pressure symptoms from the 
obturator nerve consisting of spontaneous pains of neuralgic type 
on the inner aspect of the thigh or radiating pains in the hip or 
knee, and paresthesia or anesthesia in the inner aspect of the 
thigh. But differential diagnosis is not always so simple, since, 
as we have seen, the same pains, as well as the contraction of the 
leg in flexion, adduction and outward rotation, typical of obturator 
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liernia, are sometimes found in rupture of the iliopsoas also. In 
addition the little hernial sac in olrturator hernia is generally 
difficult to palpate. 

The most important of the possible complications is infection of 
the hematoma. This may take place hematogenously (as in case 
11 from an acute tonsillitis) or lymphogenously from some infec- 
tion in the lower extremities. Ifever and chills, generally a2)2)caring 
on the seventh or eight day (Race), a change for the worse in the 
general condition, and an increase in the severity of the })ain, 
which usually radiates to the thigh or knee, indicate that the 
hematoma has become infected. The abdomen becomes tender to 
pressure, the growth increases dail}’' in size, and fluctuation can 
now be felt both on palpation of the abdomen and per rectum. 
The sedimentation rate rises and increasing leukocytosis is ob- 
served. In advanced cases tlie pus may s^u’ead uj) to the renal 
tract. A connection between the kidney and the iliojisoas conijiart- 
ment, often utilized by the paranephritic abscesses, is ])rovided by 
the adipose cajisule encroacliing on the iliac fascia (KlagEvS). 
In other cases the pus burrows down to the groin and on its way 
may, as in one of the cases described by Tngelrans and jMinne, 
infects the iliac bursa and possibly the hij) joint also. If the abscess 
breaks into an intestine, spontaneous healing can be expected. 
But if it perforates the peritoneum, the result is usually ^peritonitis 
of fatal outcome. Large abscesses arc able to give tlie 2)icture of 
ileus, due to pressure on the intestine or rectum, and to circulatory 
disturbances and 2Pain, due to pressure on vessels and nerves. 

Amongst the diseases with which infected hematomas may be 
confused, we have appendicitis abscess, 2Parane2?hritic abscess and 
inflammatory processes in the sigmoid flexure and cecum. Coxitis, 
particularly the septic form, and osteomyelitis of the 2Pelvis are 
also important from the standpoint of differential diagnosis. The 
possibility of slight movements in the hip joint is an im2Portant 
sign indicating injury to the 2)soas rather than coxitis, in which 
disease the first symptom is usually limitation of abduction and 
rotation. (In cases of abscess caused by a descending tuberculous 
infection, abduction and rotation in the hip joint is usually free.) 
The position of the leg, on the other hand, is without diagnostic 
significance, since either abduction-outward rotation or adduction- 
inward rotation is often observed in the first stage of coxitis 
(Quervain). In addition, we have the so-called genuine or jDri- 
mary psoitis, i. e. collections of 2>us in the ilio2)soas muscle, usually 



164 


GUNNAR STRANDKLIi. 


occurring in cliildreji or young people (Long, Cohen-Solai,, 
Ingelrans and jMinne) and in wliicli a lympliangitic infection 
from excoriations or sores on the lower extremities, frequently 
dating some time back, are assumed to be of etiologic importance. 

The resorption of the hematoma may take anything from days 
to months, depending on the amount of cxtravasatcd blood. An 
infection in some part of the body not seldom gives rise to secon- 
dary infection of the hematoma (see above)." In some cases, more 
or less jironounced calcification, accompanied b}’' the development 
of an o.steoma, takes place in the hematoma. 

The case described by Aberle (1931 ) is illustrative in this connection. 
Upon slipping in the street, the patient came into the splits position 
with maximal hyperextension of the right leg. On getting up on the 
sixth day after the aceident, an enormous area, covering the ventral 
and medial range of the right thigh and reaching down to the knee, 
became suffused with blood. Traces of the condition still remained 
four weeks later, when roentgenograms were taken showing a calcic 
shadow stretching from the spina iliaca anterior superior down over the 
hip joint and probably localized mainl}' in the iliopsoas muscle. Due to 
limited mobility of the hip joint, increasing pain and growth of the 
calcic shadow, operation was done five months later. A. 7 cm. long, 
spindle-shaped solid tumor was chiselled out. The growth consisted of 
extremely dense, finely reticular spongy bone tissue, partly attached to 
the ala ilii. 

The prognosis is not seldom complicated by an infection. This 
wms true in one (No. 1) of the five cases which ended fatally. In 
the two tetanus cases (Nos. 2 and 6), the primary disease probably 
decided the fatal outcome. It is not certain in Lachapelle’s 
case (No. 3) whether death occurred as a result of the hemorrhage 
in the psoas muscle. The fatal outcome in one of my cases was 
probably due to beginning pneumonia combined with age and loss 
of blood. — The prognosis in abscess of the psoas muscle is good 
if operation is done at an early stage. 

In cases in which the subject seeks medical attention relatively 
soon after the accident, the palpated mass is small with no ten- 
dency to rapid growth, and there are no nervous symptoms, 
conservative therapy should be given: rest in bed, local application 
of ice bags first and warmth later to hasten resorption. But if the 
hematoma tends to grow rapidly, there should be no delay in 
exposing it and removing the clots. Tamponnage is not seldom 
necessary, due to fresh bleeding. Operative treatment is also 
indicated in cases of large hematomas, in which the long period 
required for absorption entails a serious risk of infection. In cases 



165 


SUBCUTANEOUS RUPTURE OP THE ILIOPSOAS MUSCLE. 

with nervous symptoms, operation is advisable in order to relieve 
the pressure on the nerves. Drainage is vitally indicated if the 
hematoma is knowm definitely to be infected. — Muscle sutures, 
which some workers recommend, arc desirable particularly, in 
total ruptures, but technically extremely difficult, to make, not 
least because of the secluded site of the muscle. 

Summary, 

In connection wdth three cases of subcutaneous rupture of 
the iliopsoas muscle, all the published cases of this unusual mus- 
cular injury are reviewed (10 cases). After a report on the anatomy 
of the iliopsoas muscle, the classification of the muscular ruptures 
as traumatic and spontaneous or patliologic, according to their 
etiology, and on the pathologic changes wdiich form tlie back- 
ground of the latter type, a brief account is given of the mecha- 
nism of origin of the iliopsoas ruptures. — It is pointed out that 
injuries to the "iliopsoas system” give rise to typical lesions ac- 
cording to the age of the subject: muscular ruptures in the adult, 
epiphysiolysis in the young, and fractures of the lesser trochanter 
in the senile (Aberle). — Important 2 )oints in diagiiosis are the 
mechanism, the age of the patient, and the pain syndrome (first 
pain, then a free interval and then a return of the i^ain in con- 
nection with the extravasation of blood). — In Wo of the cases, 
a lesion in the femoral nerve develojDed "with paralysis of the 
quadriceps musculature and disturbances in sensibility. The 
function w^as restored in both cases. The third case ended fatally. 

Differential diagnosis vis-a-vis obturator hernia and, if the 
hematoma is infected, vis-a-vis coxitis, psoas abscess, genuine 
psoitis, as well as inflammatory abdominal processes, is discussed. 

Zusammenfassung. 

An Hand von drei Fallen von subkutaner Zerreissung des M. 
iliopsoas werden alle verbffentlichten Falle dieser seltenen Mus- 
kelverletzung (10 Falle) in Augenschein genommen. Nach einer 
Wiedergabe der Anatomie des Ilioj)soasmuskels sowde der Ein- 
teilung der Muskelrupturen je nach der Atiologie in traumatische 
und spontane oder jpathologische und Besprcchung der patho- 
ogischen Veranderungen, die dem letzteren Typus zu grunde 
hegen, wird kurz iiber den Entstehungsmechanismus der Ilio- 
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psoasrupturen bericlitet. — Es wird darauf aufmerksam gemaclit 
da'ss Verletzungen des »Iliopsoassystems« je nach dem Alter des 
Betreffenden typiscbe Scliaden erzeugen: bei Erwacbsenen Mus- 
kelrupturen, bei Jugendlichen Bpipbysiolysen und bei alien Leu- 
ten Briicbe des Trocbanter minor (Aberle). — Wichtig fiir die 
Diagnose sind der Meclianismus, das Alter des Verletzten und 
das Scbmerzsyndrom (zuerst Scbmerz, dann ein freies Intervall 
und dann Wiederkehren der Schmerzen beim Entstehen eines 
Blutergusses). Bei zweien der Ealle kam es zu Verletzung des 
Nervus femoralis mit Labmung der Quadriceps-Muskulatur und 
Sensibilitatsstorungen. In beiden Fallen kehrte die Funktion 
wieder. Der dritte Fall endete todlicli. — Die Differential- 
diagnose gegeniiber Hernia obturatoria sowie bei Infektion des 
Hamatoms gegeniiber Koxitis, Psoasabszess, genuine Psoitis und 
entziindliche Vorgange in der Baucbbohle wird besprocben. 

B^snme. 

A roccasion de trois cas de rupture sous-cutanee du psoas 
iliaque Fauteur passe en revue tons les cas publies de cette le- 
sion musculaire rare (10 cas). II rappelle Tanatomie du muscle 
ileo-psoas, aiusi que la classification etiologique de ses ruptures 
en traumatiques d’une part et en spontanees ou patbologiques 
de I’autre; puis, apres avoir indique les alterations patbologiques 
qui sont a la base de ces dernieres il expose succinctement le 
mecanisme de production des ruptures du psoas iliaque. — H 
souligne que les traumatismes portant sur le <(systeme du psoas 
iliaquei) creent des lesions typiques selon Tage du sujet; ruptures 
musculaires cbez I’adulte, epipbysiolyses chez les jeunes, et frac- 
tures du petit trocbanter cbez les vieux (Abeele) — Comnie 
points importants pour le diagnostic il signale le mecanisme de 
I’accident, I’age du malade, et le syndrome douloureux (douleur 
initiale, puis intervalle libre, et ensuite reapparition de la douleur 
en relation avec epancbement sanguin). — Dans deux des cas 
il survint une lesion du nerf crural avec paralysie de la muscu- 
lature du quadriceps et troubles de la sensibilite. La fonction 
se retablit dans les deux cas. Le troisieme cas se termina par la 
mort. Discussion du diagnostic differentiel avec la bernie ob- 
turatrice, et, lorsque Tbematome est infecte, avec la coxalgie, 
I’abces du psoas, la psoite essentielle, ainsi qu’avec les processus 
abdominanx inflammatories. 
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Depuis 15 ans Taspect clinique ties polymorphe que presente 
la lympliogranulomatose benigne eveille le plus vif interet du 
cote des disciplines essentiellement differentes dans le cadre des- 
quelles se trouvent ses symptomes. 

Pendant longtemps la maladie 6tait consideree cornme etant une 
affection dermatologique ou plutot un groupe d' affections, toutes 
avec des denominations descriptives, telles que la sarcoide cutanee 
de Boeck et la sarcoide sous-cutanee de Darier, Terytheme indure 
de Bazin, le lupus miliaire de Tilbury Pox, le granulome annu- 
laire et d’autres, jusqu'’au jour ou Schaumann fit remarquer 
qu^en realite nous nous tronvions en presence de la manifestation 
monosymptomatique d’une maladie generalisee d'origine reticulo- 
endotbeliale. Le caractere common de toutes les manifestations 
differentes de la maladie fut Paspect liistologique. 

L’image bistologique montre des accumulations plus ou moins 
grandes de cellules epithelioides. Plusieurs de ces amas cellulaires 
renferment des cellules geantes du type Langlians. Aucune des 
nodules, combien developpee soit-elle, ne presente des signes d'un 
proces necrotique. 

Deja Boeck qui, decrivait en 1899, le tableau clinique de la 
sarcoide cutanee, n’ignorait pas que cette affection, dans un grand 
nombre de cas, etait accompagnee de manifestations du cote 
d’autres organes que la peau, et c’est pourquoi les Allemands 
ont garde la denomination de sarcoide de Boeck. 
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ScHAUMANN a constat6 le premier, en 1914:j que cett6 maladie 
se voyait> aussi sans aucune manifestation cutanee. Si on en trou- 
vait, elles n'etaient que des symptomes accidentels dermiques 
provenant de Taffection interne primitive. 

Si I'on cherclie une expression du taux de frequence de la maladie 
de meme que du pourcentage de cliaque manifestation separee, on 
connaitra la grande difficulte, qu'etant donne la polymorphie 
prononcee de la maladie, Fliospitalisation des malades se fait 
dans des services speciaux les plus differents ce qui empeclie de 
se faire une idee de la frequence de la maladie outre que par voie 
d’ appreciation. 

La maladie attaque par preference les ganglions lymphatiques, 
les puomons, la peau, les phalanges, les parotides, les glandes 
lacrymales, les yeux et les voies respicatoires superieures. 

Tandis que la plupart des auteurs trouvent toujours a un mo- 
ment ou Tautre de la maladie (Scott) un engorgement des gang- 
lions lymphatiques superficiels, d^autres ne le regardent pas 
comme un ph4nomene constant (Bruce et Wassen). Maetensex 
signale une atteinte des ganglions en 72 p. 100 des cas. Schau- 
MANN soutient que si les glandes ne presentent que rarement des 
signes cliniques elles sont neanmoins toujours la siege d’alterations 
pathologiques, c.-a-d. que Textirpation et la microscopic d’une 
glande affirmeront ou detruiront toujours le soup5on d'une 1. b. 

Les signes pulmonaires sont certainement les symptomes qui 
s’attirent le plus d^ attention, non seulement comme les lesions 
les plus frequentes de la maladie (Gravesee), mais en raison du 
desaccord, a ce quhl semble, entre les troubles subjectifs d’une 
part et les alterations radiographiques etendues d^autre part. II 
n’y a que les cas les plus graves qui sont accompagnes de toux 
du type irritatif et de dyspnoe lors d^'efforts physiques ainsi que 
d'’une expectoration sereuse tres peu abondante. 

En general hexamen clinique ne revele rien, d^anormal; les 
lesions pulmonaires ne sont done que rarement si marquees que 
le contenu d^air pulmonaire abaisse a un tel point quhl soit possible 
de le demontrer a la percussion, fait qu^ont affirme les examens 
spirometriques de Bruce et de Wassbn. Seulement de temps en 
temps on rencontre une matite hilaire accentuee. Bruce et 
Wassen qui ont suivi une serie de malades pendant plusieurs 
annees, voient comme premier signe d'une affection des poumons 
une tumefaction des ganglions du hile deja a une epoque on les 
champs pulmonaires sont encore parfaitement purs ou ne presen- 
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tent quo des alterations tres peu prononcees. Au cours des mois 
il s’opere par irradiation en forme d’evantail unc evolution de 
taches denses peri-broncldques s’etendant de la base jusqu’a 
I’apex. Les tacbes qui sont au debut toutes petites, agrandissent 
peu a peu; elles peuvent atteindre le volume d’une noisette et 
confluer. Ce dernier pbenomene est le plus souvent localise au bile. 

Quant aux eruptions cutandes on pent distinguer deux groupes 
principaux, dont le groupe lupoide est le plus xepandu, comprenant 
le lupus miliaire, le lupus pernio et Tangio-lupoide, tandis que 
c’est beaucoup plus rare de se trouver en presence de Terythro- 
dermie. II est difficile de juger sur la frequence des complications 
cutanees; Scott cstime qubl s^’agit de la moitie des cas au plus. 

Si la maladie est localisee aux glandes lacrymales et aux paroti- 
des on se trouve on presence du syndrome de Mikulicz, ainsi quo 
Tatteinte simultanee du tractus uveae et des parotides accom- 
pagnee de la fievre donne Timage de febris uveo-parotidea. Cette 
derniere affection est consideree par plusieurs auteurs (Scott 
e. a.) simplement comme une variante de la 1. b. 

L'etude de la litterature moderne quant a la frequence de la 
localisation osseuse revelee par Texamen cliniquc et radiograpbique 
montre que sur 7 cas Buuce et Wassex n'ont qu’un seul cas 
douteux d’alterations de Timage sjiongieuse, Gravesen a deux 
cas sur six et Scott 1 cas sur buit d’alterations radiograpbiques. 

Ces lesions interessant principalement la spongiosa des phalanges 
se manifestent par une osteoporose diffuse d’etendue et de degre 
varies a type d’osteite multiple tuberculeuse cystique decrite 
pmr JuNGLiNG (1920). 

Quant a la localisation aux voies respiratoires superieures, 
ScHAUMANN preteiidit que les amygdales furent toujours atteintes, 
nieme si Texamen clinique a rarement decele des alterations mala- 
dives. 

Barmwater trouve egalement en presque 100 p. 100 des cas 
observes une structure tuberculoide des tonsilles, en 60 p. 100 
des cas cependant if voit le meme pbenomene associe a la tuber- 
culose pulmonaire floride. Ici les amygdales etaient egalement 
macroscopiquement normales, et, comme dans la 1. b. on ne 
voyait jamais de necrose centrale. 

A Texception des manifestations oculaires, trouvees par 
Blegvad (1931) en 10 p. 100, les autres localisations semblent 
etre rares. Dans la litterature sont rapportes des cas de localisation 
dans la cavite nasale, les gaines tendineuses, le palais, les reins 
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le boyau, le systeme nerveux centrale et le nerviis opticus. La 
1. b. semble enfin etre accompagnee de temps en temps de myxoe- 
deme (Scott, Stallard et Tait). 

La localisation mammaire parait etre tres rare, mais il faiit se 
la rappeler au point de vue diagnostique differentiel, quand il 
s’agit d’alterations du cote des seins, 

Des cinq cas signales dans la litterature deux seulement sent 
indubitablement dus a des alterations liistologiques caracte- 
ristiques pour la 1, b., etant donne qu^on a fait un examen micro- 
scopique du tissu mammaire. 

En 1921 Strandbebg signale une femme de 20 ans presentant 
des alterations mammaires. Le sein presente des lesions diffuses 
et une lobulation prononcee, toutefois sans bypertrophie appre- 
ciable. Les seins sont d'une consistence plus ferine qu’a Tordinairc 
et fortement noduleux. Les alterations s’accompagnent de gonfle- 
ment des parotides, de lesions du cote de la peau, d’engorgement 
ganglionnaire et d’affection oculaire. Pas de microscopic. 

Dans le cas de Roger et Rodman (1926) il s'agit de localisa- 
tion parotidienne, lacrymale, mammaire, cutanee, muqueuse ainsi 
qu’au systeme nerveux central. Pas de biopsie. 

La malade de Scott (1938) est agee de 38 ans, presentant des 
infiltrations dermiques, du gonflemeiit parotidicn accompagne de 
paralysie faciale, du myxoedeme et d’une affection oculaire 
aboutissant a la cecite presque complete. Dans I'un des seins 
une nodosite a diametre de 4 a 5 cm. La microscopic de colle-ci 
a decele les alterations typiques. 

En 1939 Stallard et Tait jiublient un cas ou il s’agit d’une 
femme de 42 ans avec gonflement ganglionnaire et parotidien, 
paralysie faciale, iridocyclitis et presentant en outre des' signes 
d’une affection pulmonaire anterieurc. On trouve dans Pun des 
seins une grande nodosite (8 a 10 cm) dont la microscopic decele 
I’image caracteristique. 

La localisation mammaire est encore mentionnee par Goecke 
Mann ainsi que par Bergel et Scharff, sans toutefois que les 
deux derniers rapportent de nouveaux cas. 

L’liistoire cliniqiie. 

Au inois de mai 1939 une jeune femme de 28 ans fut admise dans le 
service de chirurgie de I’hopital de Sundby. Elle s’etait toujours bien 
portee en general. Apres un accouchement en octobre 1938 la malade 
allaita 1 enfant pendant cinq mois. A la suspension de Pallaitement 
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elle s’aper9ut d’une legere pesanteur dans I’un des seins et xemarqua line 
petite nodule a la partie dn devant de I’aisselle du meme cote. Le 
medecin praticien la croyait une glande deplacee. Par prudence on <a 
envoye la malade a un specialiste de cliirurgie. 

L’examen clinique a revele un leger agrandissement diffiis de tout 
le sein droit, fait qn’on attribuait a I’allaitement recent; en tout cas 
on n’avait pas I’idee qu’il put avoir rapport a la nodule palpable au 



Fig. 1 Localisation dn ganglion gonfle. 

devant de I’aisselle. On pensait, comme le medecin praticien, qu’ii 
s’agissait d’une glande deplacee et que I’affection etait attribuable 
a une tuberculose ou a un processus inflammatoire non specifiqiie. Les 
dimensions de la glande elle-meme ne depassaient pas delles d’un quart 
d’un pois, difficile a trouver pendant I’operation. On I’extirpait dans 
du tissu sain (fig. 2 & 3). 

Considerant apres cela le sein droit comme foyer on a excide environ 
un quart de la moitie laterale du sein sous forme d’un secteur atteignant 
la papille et descendant jusqu’au muscle. Kien d’anormal a la palpation 
sauf un leger agrandissement de tout le sein droit par rapport au sein 
gauche. Les tranches de section etaient parfaitement normales. De 
nouveau la microscopie montrait I’aspect typique (fig. i & 5). 
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Au microscope le tissu mammaire presente de nombreux gronpes de 
friandes alveolaires multiples a folliciiles dilates, combles de masses 
homogenes. L’epithelium glandulaire cst un pen aplati ou bas cubiq[ue. 
Les membranae propriae separent les glandes d’un stroma conjonctif 
a fibrilles fines, richcment vasculaire, infiltre d’un grand nombre do 
lymphocytes et de plasmocytes. Qa et la au voisinage des glandes, des 
nodules formees par des cellules epithelioides un pen plus minces 
que celles trouvees dans la tuberculose. Parmil es cellules epithelioides 
se voient quelques rares celhdes geantes du type Langhans. Le tissu 
conjonctif a fibrilles fines, peri-glandulaire, qui vient d’etre decrit, 
avoisine de larges bandes ondulees de stroma conjonctif fibrillaire, 
pauvre en cellules. On y voit des conduits excreteurs tapisses par un 
epithelium cylindrique, bas, dispose cn deux rangs. 

La presence de ces petites nodules construites do la maniere sus- 
decrite, rapprochee de la reaction tissulaire dans la petite glandc 
lymphatique parle en faveur de ce qu’il s’agit de la sarcoide de Boeck. 
Nulle part des necroses dans le tissu, ni rien qui indiquera une degene- 
rescence maligne. 

Diagnostic; Sarcoide de Boeck localise au sein (incipiens). 

Mastitis subchr. — chr. med. gr. 

L’etat general n’etait pas affecte. Pas de fatigue, ni de toux ou de 
dyspnoe. La temperature etait normale, la sedimentation globulaire 
12 mm. Le radiogramme des poumons et des os des mains et des pieds 
etait paifaitement normal. Mantoux avec 1 mg sensiblement positif. 

Sauf I’intervention chirurgicale la maladc n’a subi aucun traitement, 
mais elle a ete observee lors d’examens complementaires repetes. 

A I’examen au mois d’avril 1941 la malade a indique de ne ressentir 
aucune gene. Objectivement on trouvait dans le sein un tumeur 
grand comme le quart d’un pois, situe dans le voisinage de la cicatrice 
laissee par I’intervention precedente. Le tumeur etait mobile, indolore. 
Autrement le sein etait parfaitement normal a la palpation. Pas de 
ganglions palpables dans I’aisselle du meme cote, tandis qu’on tatait 
dans la region axillaire de I’autre cote une glande de dimension d’une 
noisette et quelques glandes de la taille d’un pois; tons les ganglions 
etaient fermes et mobiles. Le radiogramme des poumons, ainsi que des 
os des mains et des pieds toujours normal. La cavite nasale et les 
amygdales normales. 

Lors d’un examen fait au mois de juin 1941 la jDetite tumeur avait 
atteint la taille d’un pois; elle etait situee tout en surface, medialement 
de la cicatrice. Les ganglions de I’aisselle gauche avaient agrandi. 
L etat general toujours non affecte. La malade sera suivie. 

Quant a la question du pronostic de la 1. b. les opinions different 
encore sur des points principaux. Bruce et Wassen pensent 
que le pronostic de la maladie est relativement bon, meme en vue 
d’une guerison complete. Schaumann sontient, en 1937, la con- 
ception exprimee d6ja en 1914 que la benignite de la maladie est 
relative. II y aurait, selon lui, que deux voies d’ evolution. L’une 
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esfc ]e passage li iwc fcubercnlose manifcste, plieiiomeiie de beattcoup 
le plus frequent. L'iuitre possibilite serait unc progression lonte et 
sure de la maladie nienant a la mort, le plus souvent par I’atteinte 
du systeme liematopoetiquc et presentant Timage de faiblesse, 
do dyspnoc marquee et de degeneration cardiaque. Au point de 
vue de Tetiologie de la maladie les conceptions se lieurtent. Des 
deux hypotheses comptant le plus d’adherents Tune place la 
maladie dans la tubcrciilose, tandis quo Tautre soutient sa position 
comme maladie sui generis. 

)SciiAUMAXN est le chamjjion le plus acliarne de la premiere 
conception. Se basant stir des observations cliniqiies, bacteriologi- 
ques, serologiques et biologiqucs, il maintient de poiivoir de- 
montrer la parente proche avec la tuberculose, II voit une in- 
dication dans Ic fait plusicurs fois constate par lui qu’a reriiption 
d'liue tuberculose manifesto le processus granulomateux disparait 
en memo tenrps quhine reaction negative a la tuberculine devient 
positif. Cette manifestation d’uu processus tuberculeux forme 
une parallele avec Ics conditions trouvees au lupus vulgaire et 
aux tuberculides. 

Deja tres tot on remarqua la negativite frappante de la reaction 
a la tuberculine dans les cas etudies de I. b. Bonnevie et IYieth 
Tout trouve negative (en 1936) chez 40 p. 100 apres injection de 

I mg et positive chez 40 p. 100 seulement apres 0.01 mg. Jadas- 
sohn pense pouvoir expliquer cette sensibilite faible a la tubercu- 
line par la theorie emise par lui d’une anergie specifique positive. 
L’anergie positive exprimerait une forme speciale d’immunite 
vis-a-vis du bacille tuberculeux. L’anergie ou plutot Thypoergie 
se ferait par la presence dans le serum dAnticutines affaiblissant 
ou empechant Teffet de la tuberculine. Jadassohn croit avoir 
constate de telles matieres dans du sang provenant de malades 
atteints de 1. b. D'autres auteurs, tels| que Kissmeyer et 
Schultz le confirment en signalant toutefois que la manque de 
spficificite detruit leur valeur probante. 

Lemming a essaye d’elucider la question par la vaccination 
BCG dans deux cas de 1. b. a reaction negative a la tuberculine. 

II trouvait dans les deux cas que I’injection de la dose courante 
ne donnait pas de reaction locale ni changeait la reaction negative 
a la tuberculine en positif. Par contre, a Papplication de doses 
deux ou trois fois plus grandes il obtenait une forte r&ction 
locale et regionale, alors qu ’il y avait persistence de la negativite 
a la tuberculine. Il voit dans ce fait une preuve de la theorie 
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emise par Jadassohn et par la dc la probabilite d"une etiologie 
tuberculeuse de la 1. b. 

Citons parmi les etudes serologiqucs parlaiit en faveur dbine 
origine tuberculeuse de la 1. b. les reactions de deviation du 
complement de Heden faites a 1 aide dc 1 antigene de Besredka 
et du sang provenant de malades atteints de 1. b., de menie que 
SCHAUMANN constatc un parallelisme entre les reactions qubl a 
realisees avec du sang de 1. b. et I’antigene de Besredka, d un 
cote, et Bantigene tire de microorganismes provenant de culture 
de tissu lympbatiques cliez des malades souffrant dc 1. b. 

Plusieurs auteurs signalent avoir trouve des bacilles acido- 
resistants dans le tissu granulomateux, mais tous ces cas sont 
pour Kissmeyer (1932) susceptibles a la critique. 

Tout considere il faut done conclure qu’aucune prenve decisive 
de Torigine tuberculeuse de la maladie n^a ete lournie malgre le& 
plus grands efforts, 

Dans un travail de 1933 Kissmeyer attire Battention a la 
ressemblance frappante, causant meme des erreurs qui cxiste 
souvent entre les alterations cutanees trouvees dans la 1. b. et 
celles constatees dans la lepre et encore plus accentuee peut- 
etre entre les lesions osseuses. 

Nous sommes done places devant Balternative ou de faire rentrer 
la maladie dans les rdticuloses, le vaste groupe de maladies coni- 
prenant e. a. la 1. maligne et les leucoses, bien que le tacteur 
declenchant reste toujours inconnu, ou de suivre Kissmeyer 
quand il edit; «Nous insistons a Bexistence d'un virus specifique 
des sarcoides de Boeck, non identique au bacille de Kocli, et nous 
croyons a une parente plus proclie a la lepre ». 

Resume. 

L^auteur fait Bhistorique du syndrome: la 1, b. 

Apres un bref expose des differentes manifestations de la maladie 
il rapporte en detail les cas a localisation mammaire, publics 
dans la litterature. Sur les cinq cas signales deux seulement pre- 
sentent de maniere indubitable les alterations typiques de la 1. b. 
Dans les trois autres cas il n^’existe pas de microscopic. Dans tous 
les cinq cas les lesions mammaires ne sont que des symptomes 
dans une maladie fortement generalisee. 

On indique un cas avec des lesions mammaires comme seule 
trouvaille objective, et dont Bexamen microscopique seulement a 
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revi'lt* h* vriii < Mract('r<‘. Tuc ji-ima fi'iniin' a”Ot‘ da *J8 uiis vicnt 
S moi*; ajira^ iin ac-oouclu'mom. ayant ronarquu line 
noduia an davant da I’una das ai'-'-ailas at imo laaaro pasan- 
laiir daiH la hain <a)rraspondant . li’affaction ast inisa an relation 
aver I'acooualiainant rOainit at las ciiuj nun’s d"allaitaniant, pour 
jihis da suratc aajx'iulanf la malada a ate anvoyeo a un speciali'-ta 
<la cliiriiraia. Calui-ai ennsidara la nndula p.dpaa cointna un fiana- 
iian daplaaa at incline si aroira <jiia I’affaction mainmaira ast due 
SI la tiiliaranlnsa on si un jiroae^-us inflsunmatoira non speeifiijup. 
L'axsiniau miarosaopiijna da la nodnla axtirpaa rpii prouve ctro 
un tranaliun aonfle ({in. ‘J — :’>) ainsi (jna du ti-ssn axcide, decele 
rinuiaa typiqua ({i'j. 4 — o). Tanijiarat ura. sadiiuantation ftlobn- 
laira. radioaramina do pouinons, da mains at do pieds montrent 
das conditions noi males, Mantoux san-'lldainant positif. 

L'oxaman compldmontaira danx ans ajires revelc una toutc 
jjotitc reaidivo an voisimiaa da la ciaatriaa. Las nntras examens 
donnent cfnistammont das re-'iiltsits naaatifs. L’etat general 
a'xcallcnt. 

Las differontes conceptions (plant an ])rono^tic sont tracecs, et 
I'etiologio ost discut ac. 


Siimmar.v. 

An account is given of the historical development of the di- 
sease; benign Lymphogranulomutosis. 

After a short description ol the diverse manifestations of the 
disease an exhaustive account of the cases of maminalocalisatioii 
contained in the literature is rendered. Of the five cases quoted 
only two show certainly the changes characteristic for L. h- 
There is no microscopy regarding the remaining three cases. In 
all five cases the mammary changes arc merely a symptom in a 
higlily generalised disease. A case is mentioned in wliich the mam- 
mary change is the sole objective discovery and where the real 
character of the sickness is discovered only by mieroscopy. 

Eight months alter parturition a woman aged twenty-eight 
years goes to her doctor because she has remarked a small knob 
in the forepart of one axilla and a slight feeling of heaviness in the 
corresponding mamma. It is presumed that the disease is related 
to the recent parturition and the subsequent lactation of five 
months’ duration; the patient is, however, as a measure of pre- 
caution sent to a surgical specialist. The specialist is of the opinion 







iig. 2 ocli 3. Microscopic de la glande extirpcc. 

Microscopic do la glande extirpee: Foyers de cellules dpithelioi'des contoiiant 
qnelqxies cellules geantes. Pas de necrose centrale. 

La microscopic ayaut dccele les alterations caracteristiques de la 1. b. la inalado 

fut liospitalisee. 

DalmarK: Ls’^mphogranulomatose benigne. 







Fig. 5. 

Fig. 4 ocli 5. Jlicroscopie de tissn mamniaire. 


DaljIAKK: Lymphogranulomatose benigne. 
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that tlie protuberance is a lympbatic gland and inclines to the 
view, that the disease ot the mamma is due to tuberculosis or un- 
specitic inflammation. Mcroscopy of the removed knob, which 
is an enlarged gland, Pig. 2—3, and of the excided mammary 
tissue, Fig. 4—5, shows the typical picture. Temperature, sedi- 
mentation rate. X-ray photography of lungs, hands and feet 
shoAV normal conditions. Mantoux highly positive. 

A re-examination two years later shows very slight recidivity 
of the cicatrix. Other examinations give constant negative results. 
The conditions of health are perfect. 

The various views regarding the prognosis are drawn up and the 
etiology is discussed. 


Zusammcnfassung. 

Fine Ubersicht liber die geschichtliche Entwicklung des Kkank- 
heitbildes der giitartigen Lymphogianulomatose wird gegeben. 
Nach kurzem Dui'chgang der verschiedenen Manifestationen der 
Krankheit vnrd eingehend berichtct iiber die in der Literatur 
mitgeteilten Erkrankungen an Mammalokalisation. Nur zwei 
von den fiinf mitgeteilten Fallen zeigen sicher die fiir Lympho- 
granulomatose charakteristischen Anderungen. Bei drei anderen 
ist keine Mkroskopie. In alien fiinf Fallen sind die Mammaande- 
rungen nur ein Symptom eines starken generalisierten Leidens. 
Von einem Fall wird beiichtet, dass Mammaanderung der einzige 
objektive Fund ist, und dass der wahre Charakter des Leidens 
sich erst durch I\Iila:oskopie entschleiert. Eine 28-jahrige Frau 
konsultiert acht Monate nach einer Geburt ihren Arzt, da sie 
vorne in der Achselhohle einen kleinen Knoten und ein leichtes 
Druckgefiihl in der entsprechenden Brust bemerkt hat. Man 
denkt sich, dass das Leiden mit der neulich iiberstandenen Geburt 
mit darauf folgender 5 Monate dauernder Lactation in Verb in dung 
steht. Man hat doch sicherheitshalber den Patienten an einen 
chirurgischen Specialarzt gewiesen. Dieser meint, dass der Kno- 
ten, den er gefiihlt hat, eine Glandel ist, und ist der Ansicht, dass 
das Mammaleiden von Tuberculose oder unspecifischer Entziindung 
herriihrt. Eine Mikroskopie des abgetragenen Knotens (fig. 2 — 3), 
der eine vergrosserte Glandel ’st, und von excidiertem Mamma- 
• gewebe, zeigt das typische Bild (fig. 4 — 5). Temperatur, Blut- 
senkung, Rontgenaufnahmen der Lungen, Hande und Fiisse zei- 
gen normale Verhaltnisse. Mantoux stark positiv. Eine Unter- 

12 — Acta clih\ Scandinav. Vol. LXXXVL 
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suclmng zwei Jalire spater zeigt einen ganz kleinen Riickfall bei 
der Cicatrise. Die iibrigen Untersuchungen geben stets negative 
Resultate. Es gibt vollstandiges Woblbefinden. Die verschie- 
denen Ansicbten wegen der Prognose werden sldzziert, und die 
Atiologie wird diskutiert. 
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Aus der Chirurgischen Abteilung des Krankenhauses Umea. 
(Vorstand: Dr. med. EenST BerQENFELDT.) 


Beltrag znr Keimtiiis der Bedeutnng des Grimd- 
umsatzes fiir die Diagnose niid Prognose 
der Thyreotoxikose. 

Von 

ERNST BERGENFELDT. 


Nachdem Anfang der 20-er Jahre rmseres Jahrliimderts genii- 
gend einfache und zuverlassige Apparate zur Bestimmuiig des 
Enefgieumsatzes im menscliliclien Korper konstruiert wurden und 
kierdurck die Voraussetzungen fiir die praktisoke Verweiidung 
dieser XJntersuckungsmetkode in der Klinik gesckaffen waren, 
kat die Untersuckung des Basalmetabolismus fiir die Diagnose 
und Bekandlung von Krankkeitszustanden in der Sckilddriise 
immer mekr an dominierender Bedeutung gewonnen. Dies gilt 
nickt zuletzt fiir die sog. Tkyreotoxikosen. Die G. U.-Bestimmung 
gekort jetzt iiberall zu den routinemassigen Untersuckungs- 
metkoden bei Morbus Basedow, und wiederkolte Bestimmungen 
dieser Art gelien im allgemeinen der operativen Bekandlung voraus. 
Die grosse praktisoke Bedeutung der G. U.-Bestimmung liegt vor 
allem in ikrem Ckarakter einer Funktionsprobe — der einzigen, 
die uns inbezug auf die Sckilddriise zur Verfiigung stekt. Sie gibt 
einen zaklenmassigen Ausdruck fiir den funktionellen Zustand der 
Tkyreoidea und ermoglickt kierdurck eine Kontrolle des tkera- 
peutiscken Handelns. Inbezug auf die Zuverlassigkeit dieser 
Kontrolle kerrschen jedock gewisse Meinungsversckiedenkeiten, 
Wakrend z. B. die grosse Mehrzakl der Autoritaten auf diesem 
Gebiete den erkokten Grundumsatz fiir das unvergleichlich wick- 
tigste Kardinalsymptom bei Morbus Basedow (bzw. Tkyreotoxi- 
kose) zu kalten sckeinen, ohne welches diese Diagnose iiberhaupt 
nickt gestellt werden kann, und in der Hoke des Grundumsatzes 
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den sicliersteii prognostisclien Wertmesser selien, nach dem sich 
die Operationsindikationen vorwiegend ricliten miissen, felileu im 
Schrifttnm andrerseits auck niclit Vertreter einer melir skeptisclien 
Einstellung. In melireren Arbeiten -werden Falle von Morbus 
Basedowi beselirieben, bei denen die Erliohung des Gi'iindum- 
satzes fehlte, und verscbiedene Autoren haben betont, erstens 
dass der Parallelismus zwisclien den G. U.-Werten und den iibrigon 
Symptomen bei •weitem nicbt immer vollstandig ist, nnd zweitens 
dass die G. U.-Kurve fiir Prognose und Beliandlung niclit immer 
sicbere Anbaltspunkte bietet. 

In der bier vorliegenden Arbeit, die auf der Zusammenstclluug 
eines 10-jabrigen Materials fusst, nambcb der Fillle, die in den 
Jabren 1931 — 1910 in der Cbirurgiscben Abteilung des Kranken- 
bauses Umea operiert viirden, sind diese Pragen zur Beliandlung 
aufgenommen worden. 


I, Grimduinsatz und Diagnose. 

Zu den von v. Basedow im Jabre 1810 aufgestelltcn drei 
Hauptsymptomen der seinen Namen tragenden ICranklieit — 
Kropf, Exopbtbalmiis und Taebykardie — fiigte Pierre Marie 
(1883) nocb ein viertes binzu; den Tremor. Das fimfte Ivardinal- 
symptom, der vermeiirte Stoffwecbsel, wurdc zwar sclion im Jalire 
1893 von Er. j\IijLEER nacbgewiesen und spater von Magnus 
Levy (1895) bestiitigt, bat aber erst in den letzten Jabren seine 
uberragende Stellung im Krankbeitssyndrom erobert. Dafiir 
ist seine Bedcutung jetzt um so starker in den Vordergrund 
getreten. AYabrcnd jedes der iibrigen vier Kardinalsymptomc 
feblen kann, biilt die Melirzalil der Autoren den erbobten G. U-- 
Wert,' wie bereits erwalint, fiir patliognomoniscli fiir die Tliyrco- 
toxikose und siebt in ilini cine uniimganglicbe Bcdingiing fiir die 
Diagnose. »Zura Bilder dcr Thyreotoxikosen sollten also nur solclie 
Zustiinde geziihlt v'crden, bei denen einc Erbobung des G. U. 
vorliegtd, sagt jifoRAVUTZ (1931). J. Hoest und vielc anderc haben 
.sicb in dor gleichen katcgorischen Weisc ausge.sproclien. 

Dass cine Steigerung des G. U.-Wortes (ausscr wenn cs sich 
um schr hohe Zahlcn handelt) an und fiir sich nicht cine Hyper- 
aktivitiit dcr Thyroidca zu bedcuten braucht, dariiber herrseht 
nur cine !Meinung. Eieber und andcre kraiikhaftc Zustiinde, wie 
Lungcntuberkulosc, Leukumic, ITodgkin’sohe Ivrankheit, Hyper- 
])ituitarismus. Herzinsuffizienz, gewisse Eiille von ITypertonie, 
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konnen eine Steigerung des Grundumsatzes erzeiigen, iiiid aucli 
in der Scliwangerscliaft kommt eine leiclite Erlioliung des G. XJ.- 
Wertes vor (nach AVhite etwa 20 %). Psyclioneurotiker zeigen, 
nacli den Beobaclitungen zalilreiclier Autoren (Jagic und Bel- 
linger, W. Palmer, C. W. Doivden, U. K. Smith u. a.), G. U.- 
Werte von +15 bis +20 %, in gewissen Fallen sogar bis zii 
+ 30 %, oline dass Hypertlijnreoidismus vorzuliegen bi'auclit. 

Von der Ansicbt, dass die Hypertbyreose immer von gestei- 
gertem Grundumsatz begleitet sei, bat jedocb eine grosse Anzabl 
Antoren Abstand genommen. J. Bauer, Lublin, Plummer, 
Morris, I. Bram, J. Wahlberg, Eggert Moller u. a. baben 
obne Steigerung des Grundumsatzwertes verlaufeude Eiille be- 
scbrieben, und aus Scbweden bat Troell im Jabre 1932 14 Falle 
dieser Art mitgeteilt. 

Es diirfte bei dieser Gelegenbeit am Platze sein, sicb etwas 
bei den normalen Werten des Grundumsatzes aufzubalten. Dies- 
beziigbcb geben die Ansicbten nocb etwas auseinander. Wabrend 
Eggert Moller und andere die untere Grenze auf — 10 %, die 
obere auf + 10 % verlegen, scbwankt der Normalwert nacb 
grossen amerikaniscben Statistiken zwiscben — 10 % und + 15 % 
(zit. nacb F. Merke; H. Klose ist der gleicben Ansicbt). Kessel, 
Hyman und Lande setzten als obere Grenze + 18 % (nacb E. 
Moller). Boothby, der nacb Hadorn (1938) damit bescbiiftigt 
ist, die G. TJ.-Lebre umzuarbeiten, meint, dass die Scbwankungs- 
breite fiir die normalen Werte bedeuteud grosser ist, Viele Au- 
toren (Eggert Moller, J. W. White u. a.) macben darauf auf- 
merksam, dass die erste Bestimmung — und mancbmal aucb die 
zweite — zumeist einen etwas zu boben Wert ergibt. Aucb mebrere 
andere Feblerquellen Hegen bei dieser Untersucbungsmetbode vor, 
aber so gut wie alle neigen dazu, zu bobe — nicbt zu niedrige — 
Werte zu geben. Fiir praktiscben Idiniscben Gebraucb und zur 
Unterscbeidung zwiscben atoxiscbem und toxiscbem Kbopf baben 
mebrere Autoren desbalb die Grenze + 20 % festgesetzt (Troell, 
M. K. Smith, J. W. White, Jagic und Fellinger u. a.), so dass 
also der G. U.-Wert, erst wenn er diese Zabl erreicbt bat, als 
sicber erbobt gilt. 

In den Jabren 1931 — ^1940 wurden im Ki'ankenbause Umea im 
ganzen 360 Kropfe operiert. Von diesen waren 166 in kliniscbem 
Sinne atoxiscb; die iibrigen 194 waren Tbyreotoxikosen. Von 
letzteren waren 20 adenomatose, 174 diffuse Kropfe. Tabelle I 
zeigt die Hobe des G, U.-Wertes bei samtlicben toxiscben Kropfen 
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vor Einsetzen einer Beliandlung. Wie aus der Tabelle hervorgeht, 
betrug der initiale G. U.-Wert bei 177 Kranken (91.24 %) -f- 20 % 
Oder mebr, wabrend er bei 17 Patientea (8.76 %) unter 4- 20 % 
lag. Bei 15 dieser Ealle lag der G. U. unter -\- 15 %, bei 9 unter 
+ 10 % und bei drei unter d; 0 %. 


Tabelle 1. 

Die G. U.-Werte der Tliyreotoxihosen vor Ein- 
seizen der Beliandlung. 
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j Anzahl 

+ 

100 

yO 

und mebr 

1 

' 6 

+ 

90 

bis 

4 - 

99 

O' 

8 

+ 

80 

> 

+ 

89 

O' 

13 

+ 

70 

> 

+ 

79 

% 

16 

+ 

60 

> 


69 

O' 

30 

+ 

50 

> 

+ 

59 

0 

29 

*r 

40 

> 

4* 

49 

O' 

27 

+ 

30 

i 

+ 

39 

O' 

29 

+ 

20 

> 

+ 

29 

0/ 

19 

+ 

15 


+ 

19 

O' 



2 

+ 

10 



14 

O' 

/O 

6 

+ 

0 

> 

+ 

9 
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6 
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10 

> 

— 
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O'. 
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Gesamtzahl 

194 


Tabelle II gibt Aufscliluss iiber die klinischen und pathologiscli- 
anatomiscben Symptome, die bei diesen 17 Fallen mit niedrigeni 
G. U.-Wert vorkamen. Samtliclie Kropfe -wurden bistologiscli 
untersucbt. Hierbei wurden in 10 Fallen typiscbe Basedow- 
Veranderungen gefunden (Nr. 3, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 12, 11 und 15). 
Bei einem Falle (Nr. 1) land man inselformige BasedoW-Herde 
in reicbbcber Zabl in einer gewobnlicben Kolloidstruma, ein Bild, 
das aucb in b.ocbgradig toxiscben Fallen wolilbekannt ist (Troell 
u. a.). Bei 5 Kranken (Nr. 2, 4, 13, 16 und 17) wurde eine sog. 
toxiscbe Struma gefunden (der Name ist durcb unseren Patlio- 
logen, Dr. C. W. Lundquist, eingefiibrt), die sick durck kokes, 
kubisckes oder zylindrisckes, manckmal mekrreikiges Epithel 
sowie durck diinnes, sckleckt farbbares Kolloid auszeicknet, aber 
die fur genuinen Morbus Basedow typiscken, papillomartigen. 
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in die Follikellichtung vorspringenden Epitlielwuclierungen ver- 
missen lasst. Dieses Bild lag selir oft vor, auch in stark toxischen 
Ballen. Im Thyreotoxikosematerial mit erhohtem Umsatz wurde 
es bei 46 Ballen (von 177) gefunden. Von diesen 46 batten 19 
einen G. XJ.-Wert A^on iiber + 50 %, 2 Dalle zv/iscben + 70 
und + 80 %, 2 Dalle zwiscben + 80 uiid + 90 %, 2 Dalle zwiscben 
+ 90 und 4- 100 % und 2 Dalle liber -f 100 %. (In diesem Jabr 
Hess sicb bei einem Kranken, der nach Operation eines typiscben 
Basedow-Todes gestorben war, bei der histologiscben Unter- 
sucbung nur eine sog. toxiscbe Struma nacliv/eisen.) Die Verande- 
rungen, die zweifelsobne auf vermebxte Aktivitat der Scbilddriise 
deuten, diirften eine t)hergangsform zu der eigentlichen Basedow- 
Struktur darstellen. Bei Dali 11 scbliesslicb bandelte es sicb 
um ein papillares Tbyreoidea-Adenom — in diesem Dalle lagen alle 
vier klassiscben klinischen Kardinalsymptome, aucb Exopbtbal- 
mus, vor. (Der Kropf rezidivierte, und der Riickfall wurde 3 
Jabre nacb dem ersten Eingriff operiert. Die milcroskopiscbe 
Untersucbung Avies bierbei nacb A\de Amr papilliire Adenome nacb, 
aber ausserdem Bilder toxiscber Struma mit bobem Epitbel und 
dunnem, scblecbt farbbarem Kolloid.) 

Was die ubrigen kliniscben Symptome betrifft, so lag Exopb- 
tbalmus in 6 Dallen vor (Kr. 1, 3, 4, 9, 11 und 13) und sog. Glanz- 
augen in 3 Dallen (Nr. 5, 6 und 14), wabrend in 7 Dallen (Nr. 2, 
7, 8, 10, 15, 16 und 17) Augensymptome feblten. (VergleichsAveise 
sei erwahnt, dass in dem Tbyreotoxikosematerial mit erliobtem 
Grundumsatz ein Exopbtbalmus in 85 Dallen vorkam und m 92 
Dallen feblte.) Bei den Dallen Nr. 3 und 14 feblte der Tremor; 
bei beiden Dallen bess sicb jedocb bistologiscb ein typiscber 
BasedoAv-Kropf nacbweisen. Dunf Dalle (Nr. 1, 4, 9, 11 und 13) 
Aviesen ein Symptomenbild auf, in dem samtbcbe vier klassiscben 
Kardinalsymptome — Kropf, Tacbykardie, Tremor und Exopb- 
thalmus — vertreten AVaren. 

Bei Dali 1, 4 und 13 lagen scbwere toxiscbe Symptome vor mit 
liocbgradiger Nervositat, psycbiscber und motoriscber Unrube. 
Die ubrigen Dalle sind als in toxiscber Hinsicbt verbaltnismassig 
leicbt zu bezeicbnen. 

Wenn es sicb darum bandelt, fur die mit normalem G. U.-Wert 
einbergebenden Dalle von Tbyreotoxikose eine plausible Erklarung 
zu geben Dalle, deren Vorkommen avoIiI nicbt abgeleugnet 
AVerden kann ist es denkbar, dass verscbiedene Umstande ein- 
AAnrken. 
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Klhiisclie unci pathol.-analomische 
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• Tliyreotoxikos&n inii niodrigGn (?. JJ.-Wertcn, 


G. TJ. 

Patb.-anat. Diagnose 

Nacliuntcrsuchung 

-1* 

Herdfdrmige Basedow — 

— Sttnma 

G. U. — 6 %. Kein Exophthalmns. Kcin Kropf- 
rezidiv. Gesuud, doch. etwas nctvos mit 
Hcr/ddopfen. (Junl 1941.) 

+ 12 % 

Toxisebet Kiop{(bol\csEpi- 
tbel, diinncs und scblccht 
farbbares Kolloid) 

Gesuud. Eciu Eropfrc'/.idiv. (Juni 1941.) 

+ U % 

Basedow — Struma 

Gesund. Kein Kropfrezidiv. Kein Exopbthal- 
mus. G. U. + 5 5^, (Juiii 1941.) 

~ i% (beid.Ent- 
lasBTi'ng + 2 J4) 

Toxiscbo Struma 

Bedcutend gebessert. Eacb GaBcnop. 1940 wie- 
dcr etwas Ncrvositilt und Hcrzklopfen, Kein 
Kropfrezidiv. Kein Exopbtbalmus. (Junl 
1941) 

+ 4 ^(bei (I. Ent- 
laBSiing + 9 %) 

Basedow — Struma 

Gesuud (Juni 1941). 

4“ li % 

Basedow —Sttuma 

Gesuud (Junl 1941). 

+ i % 

Based ow—Stj uma 

Gesuud (Jnni 1941). 

— ^ % 

Basedow — Struma 

Gesuud (Juni 1941). G. U. | ^ 

+ (bei d.Ent- 
laasang —4 %) 

Basedow—Struma 

Im grosson ganzea gesund. Etwas nervos. 

Kein Exophthalmns. (Juni 1941.) 

+3 ^(bei d. Eat* 
]assnng+S %) 

Basedow~Strama 

Gesuud. Eindct sclber, dass die Augen kleiner 
geworden sind. (Juni 1941.) 

+ 5 % 

Struma adenomatos. pap- 
pillomatos. (Bei Eczidiv 
1941 pappillbres Adenom 
+toxiscbD Struma). 

Gesund. Kein Exophthalmns. Taubeneigrosses 
Rezidiv. (Juni 1941.) 

+ ll?i(bej d.Ent- 
lassung + 6 %) 

Basedow — Struma 

Gesund (Juni 1941.) 

+ 8 ^ (bei d. Eat- 
lassung+T %) 

Toxisclie Struma 

Bedeutend gebessert, jedocb nocli immer rccht 
nervos. Exophthalmns fast verschwuuden. 
Im ubrigea koine toxiseben Symptomc, 
(Juni 1941.) G. U. am 18.l0.40 + 4 %. 

+15 % 

Basedow^ — Struma 

Gesuud. (Juni 1941). 

+ 13?5(bci d.Eut- 
lassung ~i%) 

Basedow — Struma 
( + Adenom) 

Gesund. (Juni 1941). 

+ U%(bd d.Eat- 
lassung+l %) 

Toxisebe Struma 

Gesund. G. U. + ll (Januar 1941.) 

+2«^ (bei d, Ent- 
lassung +0 %) 

Toxisclie StTuma 

Gesuud (Januar 1941). 
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111! normaleu Verlauf der Thyreotoxikosen kommen ab und zu 
sjDontane Bemissionen vor, die seit alters her gut bekannt sind, 
und man bat mancbmal geltend maclien Wollen, dass der niedrige 
G. U.-AVert auf soldi einer voriibergelienden Besserung der 
Krankheit berulie. Gegen die Allgemeingultigkeit dieser Auf- 
fassung spricht in dem bier vorliegenden Material erstens der Urn- 
stand, dass die Dauer der Krankbeit von ibrem ersten Einsetzen 
bis zum Zeit 2 ninkt der Untersucbung in dor Mebrzabl der Eiille 
verlifiltnismassig kurz ivar (nur wenige Monate) und zweitens, dass 
anamnestiscb durdiaus keine Anhaltsjiunkte dafiir vorlagen, 
dass sicb die kliniscben Symptome bei der Aufnabme der Patienten 
ins Ivrankenbaus im Riickgang befunden batten. In einem Ealle 
{Nr. 15) muss man sicb jedocb inbezug auf die Moglicbkeit dieser 
Ursacbe reservicrcn. Die Kranke war bier wabrend der 2-jabrigen 
Krankbeitsdauer zeitweise bei einem anderen Arzte mit Jodme- 
dizin bebandelt Worden, Es ware ja denkbar, dass das Jod eine 
Senkung des G. U.-AA^ertes herbeigefubrt bat, obwobl die Ein- 
nabme etWa einen Monat vor der Kranlcenbausaufnabme auf- 
gebort batte, 

Andere Autoren (Eggert Moller u. a.) denken sicb die Mog- 
licbkeit, dass diese Patienten normaliter, also vor der ICrankbeit, 
einen besonders niedrigen G. U.-AA^ert, z. B, — 10 % oder nocb 
weniger, aufgewiesen haben; ein Albert von z. B. -{- 10 oder -f- 15 
% wiirde dann eine deutliche Steigerung des Grundumsatzes 
bedeuten, trotzdem dass dieser innerbalb der normalen Sclnvan- 
kungsbreite liegt. Gegen diese Hypotbese sprecben jedocb bei 
der operativen Bebandlung dieser Ealle gemacbte Erfabrungen, 
Nacb L. Martin u. a. bleibt der G. U.-AA^ert nacb Strumektomie 
bier im Allgemeinen unverandert — man batte Wobl sonst ein 
>Sinken auf subnormale AA'^erte erwartet. Die Grundumsatzunter- 
sucbungen, die an meinem Material bei der Entlassung der Kran- 
ken oder nocb spater vorgenommen wurden, ergeben in einigen 
Eiillen ein unbedeutendes Sinken des G. U., jedocb nie bis auf 
subnormale AVerte. In anderen Eallen bleibt der G. U.-AVert 
unverandert und ist in zwei Eallen sogar etwas bober als vor 
der Operation. 

Scbliesslicb ist es denkbar, dass die Abweicbung von dem ge- 
wobnbchen Symptomenbild auf hormonalen Unterschieden beruht. 
Ausser dem Thyroxin, das auf den Stoffwecbsel anregend wb'kt 
und durcb Sympathikuserregung wabrscbeinUcb die Mebrzabl 
der iibrigen toxiscben Symptome hervorruft, liegt in der Schild- 
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driise eine weitere jodierte Aminosaure, das Dijodthyrosin, vor, 
das keine Stoffweckselsteigernde Wirkimg besitzt. Nacli J . und 
Frau Enselme tritt das Dijodtliyrositi iubezug auf den Stoff- 
weclisel als Antagonist des Thyroxins auf. Wenn dies stimmt, 
so wiirde also ein tiber^sdegen des Dijodthyrosins die stoffweclisel- 
steigei’nde Wirkung des Thyroxins liemmen Iconnen, wahrend die 
iibrigen toxischen Symi^tome zur Entwicklung kanien. Bei dieser 
Gelegenheit sei erwahnt, dass Dodds und Robertson bei einem 
Idrauken mit Myxodem durcli Dinitro-o-Kresol eine Steigerung 
des G. U.-Wertes bis auf + 30 % crzeugten, ohne dass ioxische 
Syniftome auftraien. Bei Zufuhr von Thyroxin erhielt man tox- 
iscbe Symptome bei einem G. U.-Wert von + 10 %. 

Was die Behandlung der Thyreotoxikosen mit uiedrigem Grund- 
umsatz anbelangt, so hat man von verschiedener Seite (L. Martin 
J. Holst u. a.) von der Operation abgeraten, da durcli diesc 
keine Besserung zu erwarten sei. Die Nachuntersuchung meiner 
Ealle ergibt jedoch, dass 13 der 17 Patienten vollig geheilt waren, 
ohne irgend welche zuriickbleibende Bescliiverden; die 4 ubrigen 
ivaren bedeutend gebessert. In einem Ealle (Nr. 11) war ein 
Kropfrezidiv aufgetreten, dock verursaclite es dem Kranken 
keinerlei Bescliwerden. BemerkcnsWert ist, dass der Exoph- 
thalmus bei 5 der 6 dieses Symptom aufweisenden Eiille vollig 
verschwunden und bei dem 6. Ealle selir stark ziiriickgegangen 
war. Bei einem Ealle (Nr. 10), wo bei der Untersucliung vor der 
Operation kein sicherer Exophthalmus hatte nachgewiescn war- 
den kdnnen, gab der Kranke bei der Nachuntersucliung an, er 
habe den Eindruck, dass die Augen kleiner geworden seien. Ein 
gewisser Grad von Exophthalmus hat also wahrscheinlich auch 
hier vorgelegen. Auf Grund dieser 'Ergebnisse halte ich die Strum- 
ektomie auch bei Thyreotoxikosen mit niedrigem Grundumsatz 
fur die richtige Thera pie. 


II. Onindumsatz und Prognose. 

Wenn es sich darum handelt, die prognostische Bedeutung des 
Grundumsatzes zu beurteilen, bieten sich folgendc Erao'en; 1) 
Kann man sich an Hand des G. IJ.-Wertes eine sichere Auffassung 
von dem Grade der Intoxikation verschaffen? 2) Lasst sich das 
Operationsrisilco liierdurch in zuverlassiger Weise beurteilen, und 
ist es mdglich, durcli Senkung des G. U.-Wertes unter eine gewisse 
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Hohe die Gefahr einer postoperativen, lebensgefjilirlicheii tliyreo- 
toxisclien Reaktion zu beseitigen? Diese Frageii sind von den 
wrschiedenen Antoren verscliieden beanWortet worden. In den 
ersten Jabren nacli Einfuhrung der G. U.-Bestimmungen in die 
klinische Untersucbungsmetliodik hoffte man sehr stark darauf, 
im G. U.-Wert ein sicberes, objektives Mass der Schwere der 
Thyreotoxikose gefunden zn baben, und es macbte sicb zweifels- 
obne eine gewisse Uberscbatzung der Metbode geltend. Bs war 
jedocb von Hans aus anzunebmen, dass eine starre matbematiscbe 
Pormel uicbt alle die biologiscben Faktoren ausdriicken kann, 
die von Einfluss sein konnen, und dass sie nicbt alle die im leben- 
den Organismus vorkommenden Variationen geniigend beriick- 
sichtigen kann, was gewisse kliniscbe Untersucbungen aucb be- 
statigt zu baben scbeinen. Konig bat gezeigt, dass die G. U.- 
Kurve der Gewicbtskurve nicbt immer parallel verlauft, und 
Rahm, dass sie aucb der Pulskurve nicbt regelmassig folgt (Nell) . 
Trotzdem ist man zumeist wobl nacb wie vor der Ansicbt dass 
die G. U.-Kurve aucb in prognostiscber Hinsicbt den sicbersten 
Indikator darstellt. Plummer ziebt an Hand vieler tausend 
Versucbe den Scbluss, dass der Grundumsatz unter im iibrigen 
gleicben Bedingungen einen zuverlassigen Index fiir den Tatig- 
keitsgrad der Scbilddriise darstellt (Okkels). Nacb M. Labbe 
gibt die Hobe des Grundumsatzes den Grad der Hyperfunktion 
genau an, und seine Bestimmung ist deshalb von grosser pro- 
gnostiscber Bedeutung. Etwas vorsicbtiger aussei't sicb P. Mo- 
EAVUTZ (1931): )>Ein gewisser, wenn aucb nicbt volliger Parallebs- 
mus bestebt ferner unzw''eifelbaft zwiscben dem Grade der G. U.- 
Erbobung und dem kbniscben Bilde. Falle mit iiber 50 % Stei- 
gerung konnen als scbwer gelten, bei 70—100 % sieht man fast 
stets Zustandsbilder, die einen scbweren Gesamteindruck macben«. 
Dock kommen aucb Vertreter einer entgegengesetzten, mebr skep- 
tiscben Auffassung vor. L. Martin (1940) betont inbezug auf 
die Todesursache bei Thyreotoxikose, dass diese von dreierlei 
Art sein kann: 1) Hypermetabolismus, 2) Herzinsuffizienz und 3) 
akute Psycbose. Der G. U. ist nur ein Index ftlr Faktor 1, und die 
Prognose lasst sicb desbalb nicbt dutch G. U.-Messung allein 
abscbatzen. Ein Kranker mit einem Basedowberzen kann mit 
einem G. U. von + 40 % totkrank liegen, wahrend einer mit 
)>Exoptbalmusstruma<( bei einem G. U. von 70 % nicbt ernstlich 
bedrotb zu sein braucbt. Dass ein einzelner G. U.-Wert nicbt der 
Operationsindikation zugrunde gelegt werden soli, ist vielfach 
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{Trorll u. a.) betoiit worden; die Operation ist vorzunelimen, wenn 
sicli die Kurve in einer fallenden Phase befindet. Eine eiitscliieden 
negative Einstelluiig hat G. V. Bergmann, der sagt: )>Durc]i die 
jetzt so bequeme Methode der Grundumsatzbestimmung ist man 
ill die Gefahr geratcn, die Schwere einer Basedowerlcrankung 
zahlenmassig exakt feststellen zu 'vvollen. Sollte dock von der 
Hbhe dieser Werte selbst die Indikation zum chirurgischen Ein- 
gri£f abhangig gemacht werden. Es ist hochste Zeit vor diesem 
Schematismusj vor dieser »Pesudoexaktheit der Zahk aucli hier 
zu v/arnen, indem man’ erkennt, dass der klinische Eindruck des 
Gesamtzustandes des Kranken viel n'esentlicher ist als jenc er- 
rechneten Zahlenwerte. Nicht einmal die Indikation zum chi- 
rurgischeu Eingtifl kann vom Zahlemvert heute noch abhangig 
gemacht werden.« »Wer sich vom Gesamtzustaud leiten liisst, 
sieht sclnverste Basedoudalle bei geringen Erhohungen des Grund- 
umsatzes und leichte BasedoWerlcrankungen mit hohen Grund- 
umsatziverten.« (Punktionelle Pathologic 1936.) 


Tabelle III. 

Initialc G. V.-'Werte. 


G. G. 

Anzahl 

Fililc 

( 

Gcstorben 

1 

+ 100 % und mehr . . . 

6 

1 

+ 90—99 % 

8 

2 1 

+ 80 — 89 % 

33 

1 

+ 70—79 % 

16 

— 1 

+ GO— 69 % 

30 

1 ' 

+ 50—59 % 

29 

1 j 

+ 40—49 % 

27 

- 1 

+ 30 — 39 % 

29 

1 1 

+ 20-29 % 

19 

1 

unter + 20 

17 

i 

Gesamtzahl 

194 

6 ! 


Um cinen tlberblick iiber die prognostische Bedeutung des 
G. U. in dem dieser Arbeit zugrunde liegendeii Material zu er- 
moghchen, wurden vier Zusammenstellungen in Tabellenform 
gemacht. Tabelle III enthalt gruppenweise angeordnete Angaben 
tiber die G. U. -Werte samtlicher operierter Ealle vor Einsetzen 
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TaIicHc ly. 


G. U.'^Verte unmHiclbar vor der Op. 


f G. U. 

1 

Aozalil 

Faltc 

Gestorben 

i 

1 + 100 fi und mciir . . . 

1 

- 

1+ 90-99 •; 

0 


j-f S0-S9 f; 

1 

— 

' + 70-79 

1 

— 

1 + 60—69 % 

4 

2 

r + 50—59 fi 

7 

— 

' + 40-49 

9 

2 

1+ .^0-39 fr 

32 

1 

' + 20—29 fi 

48 


nnter + 20 % 

91 


Gcsamtzahl 

194 

6 1 


der ])raoperativen Beliandhing, Tabelle IV die eatsprechendeii 
Werte unmittelbar vor der Operation. In beiden Tabellen ist die 
Zalil der Todesfiille in den verschiedenen Gruppen aufgefubrt. 
Tabelle V iimfasst samtliche Einzelfalle, die bei einem G. U.-AVeit 
von 50 % Oder mehr operiert wurden, Tabelle VI samtlicbe Todes- 
falle. Wie oben erw'ahnt, waren von den 194 operierten Thyreo- 
toxikosen 20 adenomatose und 174 diffuse Strumen. Samtliche 
diffuse Strumen wurden gleichartig operiert, mit subtotaler 
Strumektomie in einer Sitzung, ausser in 2 Eallen, bei denen 
Hemistrumektomie zur Ausfuhrung kam. Von den adenomatosen 
wurden 10 mit Enukleationsresektiou behandelt, die iibrigen mit 
doppelseitiger, subtotaler Resektion in einet Sitzung. Die beiden 
Hemistrumektomierten und alle Adenomfalle wiesen praoperative 
G. XJ.-Werte von unter -j- 50 % auf, mit Ausnahme eines einzigen 
Fades der letzteren Gruppe, desjenigen Fades des Materials, der 

den allerhochsten G. U.-Wert J- 210 % — aufwies. Lugol- 

behandlung ging der Operation so gut wie regelmassig voraus. 
Von den 194 operierten Fallen gingen 6 ad mortem, was einer 
Mortalitat von 3.09 % entspricht. 

Schon das Vorkommen von 17 Thyxeotoxikosefallen mit not- 
malem G. U.-Wert — darunter 3 mit stark ausgesprochenen 
toxischen Symptomen — zeigt, dass der Parallelismus zwischen dem 
Grundumsatz und den iibrigen kbnischen Symptomen nicht voll- 
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Tabellc V. 

Falle mil emem G. U. von + 50 % oder viehr unmitUlhar voi- 
der Operation. 


Nr 

Initialcr 

G. U.-Wert 

G. TJ.-Wcrt vor Op. 

6/1931 

+ 93 % 

+ 64 % (gcstorben) 

13/1931 

+ 51 % 

+ 53 % (gesnnd) 

16/1931 

+ 109 % 

+ 64 % » 

17/1931 

+ 67 % 

+ 65 < 

19/1931 

+ 90 % 

+ 54 % > 

9/1932 

+ 4() % 

+ 55 // > 

11/1932 

+ 60 % 

+ 57 ;; > 

3/1933 

+ 58 

+ 62 % (gcstorben) 

8/1934 

+ 63 % 

+ 70 % (gesnnd) 

11/1938 

+ 102 % 

+ 50 % 

15/1938 

+ 94 

+ 59 ■> 

18/1938 

+ m % 

+ 210 % 

1/1939 

+ 94 % 

+ 80 fa > 

6/1940 

+ 67 % 

+ % > 


Tabcllo YI. 

G. U.-Werte in den tddlich endenden Fallen. 


Nr 

Initialcr 

G. U.-Wert 

G. U.-AVert vor 
Op. 

6/1931 

+ 93 % 

+ 64 % 

21/1931 

+ 30 % 

+ ^2 % 

31933 

+ 58 % 

+ 62 % 

9/1933 

+ 67 % 

+ 81 % 

1/1937 

+ 00 % 

+ 43 

3/1939 

+ 83 % 

+ 44 % 


standig ist, und dass sich aus der Hohe des G. U.-Wertes durcliaus 
nicht immer sicliere Sclilussfolgerungen inbezug auf den Grad 
der Toxizitat zieben lassen. Aber aiich bei melireren der Falle 
mit geringer G. U.-Erholiung (bis -{- 30 %) gab das allgemeine 
kliniscbe Bild den Eindruck starkerer Intoxilcation, als Was nach 
der landlaufiger Auffassung der Hohe des G. U. entsprochen 
hatte. Besonders typisch ist in dieser Hinsicht folgender Fall: 
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Nr. 21/1931. F. E., 35-jalmger Mann. Seit 3 Jaliren Krojjf und thy- 
reotoxisclie Symiitome. Bei der Aufnahmo Anzeichen starker Intoxi- 
kation mit liockgradiger Ncrvositat, psycliisclier und motorisclier Un- 
ruhe, Herzklopfen, Tremor, Scliweissen, feucliter Hunt, starker Tacliy- 
kardie, Pulsfrcquenz von 1'10/Min., Exophthalmus, Graefe +. Trotz 
der ausgesproclienen Symptome betrug der G. U.-Wert nur + 30 %. 
Nach Vorbeliandlung sank der Wert im Laufe von 6 Woclien erst auf 
+ 14 % und dann auf + 12 %, worauf die Operation vorgenommen 
■\vurde. Postoperativ folgte eine gewaltsame Reaktion, und der liranke 
.starb am selben Tage eincn tjq)isclien Basedow-Tod. Die histologisclic 
Untersuchung ergab das Bild eincs gewdlinlichcn, typisclien Basedow- 
kropfes (Tb3’’mush5q5erplasie lag nicht vor). 

Dieser Fall veranscliaulicht, vie Avichtig die Bcrilcksiclitigung 
niclit nur der G. U.-Kurve sondern aucli des allgemeinen kli- 
nisclien Bildes ist. Ausserdem zeigt er, dass es fiir den G. U.- 
Wert eine Grenze nach unten nicht gibt, untcrhalb dcren sich die 
Gefahr eines postoperativen, lebensgefahrlichen thyrcotoxischen 
Schocks ausschliessen liesse. 

Als direkter Gegensatz zu diesem Fade kann der Thyreotoxi- 
kosefall mit dem hdchsten gefundenen G. U.-Wert aufgestellt 
^verden. 

Nr. 18/1938. S. E., 36-jahrige Frau. Seit 4 Jahren Kropf, seit etwa 
einem Jahre thyreotoxische Symptome. Ende des Jahres 1937 in der 
Inneren Abteilung. G. U. damals 60 %. Bei der Aufnahme in.dia 
Ghirurgische Klinik am 7. 6. 38 Avies sic massige toxische Symptome 
(Tremor, massige Tachykardie, Pulsfrequenz von etwa 90/Min., 
Glanzaugen, sehr mager) sowie einen G. U. von -f 46 % auf. Der rechte 
happen der Schilddriise war fast von Apfelsinengrosse, mit glatter 
Oberflache und Amn AA'eich-elastischer Konsistenz (Adenom?). Nach 
der Lugol-Behandlung stieg der G. U. zuerst auf -f- 69 %, dann auf 
+ 80 % und schliesslich auf +110 %. Die Lugollosung Avurde ab- 
gesetzt, und die Kranke erhielt nur Sedativa, aber der G. U. stieg 
Aveiter und hatte am 12. 7. den AVert Amn + 124 % erreicht. Da auch 
die iibrigen toxischen Symptome zugenommen batten, Avurde die 
Kranke am 18. 7. zur Behandlung in die Eontgenabteilung iiber- 
gefiihrt. Die Behandlung gab zuerst etAvas Besserung mit Sinken des 
G. U. auf + 92 %, dann aber AAueder Verschlimmerung. Am 21. 10. 
Avurde sie Avieder in die Ghirurgische Abteilung aufgenommeu. Sie 
machte jetzt einen schAver toxischen Eindruck, hatte ausgesprochene 
psychische und motorische Unruhe, Aveinte, sobald man sie anredete, 
und Avies einen G. U.-Wert von + 210 % auf (die Kurve AA^ar jedoch 
unregelmassig, AS’-eshalb der AFert nicht absolut exakt Avar). Es lagen 
jedoch geAvisse bemerkensAverte Umstande Amr: Trotz der Versclilim- 
merung im €ihrigen hatte die Kranke nicht an Geivicht ahgenommen sondern 
sogar Tj„ kg zugenommen, und der Puls betrug nach ivie vor etiva OOjMin., 
manchmal sogar ettvas iveniger. Da ausserdem die Angehorigen, trotzdem 



193 


BEDEUTUNG DES GRUNDUMSATZES. 

sie liber die CTefaliren aufgeklart wrden, energiscli darauf drangen, 
dass etwas gescbehen sollte, Avagtc man es, am 31. 10. die Operation 
vorzunebmen, wobei ein fast apfelsinengrosses Adenom ans dem 
recliten Lappen entfernt mirde. Die envartete postoperative ReaJdion 
blieb vdllig aus, die Kranke erholte sieli sebr raseb nnd konnte am 10. 11 . 
in stark gebessertem Zustande, aber nock immer mit einem G-. U. von 
+ 95 % entlassen werden. Ein balbes Jabr spater wurde sie naobunter- 
sucbt. Sie batte damals 13 kg an Gewicbt zugenommen, fublte sicb 
vollig wiederbergestellt mid vies einen G. U.-Wert von -f" 25 % auf 
(Pulszabl 78/Min.). 

Weitei'e 2 Ealle Vnfden bei einem G. U.-Wei‘t von + 70 % 
oder Tnp. br operiert (siehe Tabelle IV und V) dei' eine bei -f" 80 %, 
der andere bei + 70 %, beide mit diffusem Basedow-ICropf. Bei 
beiden Fallen machte das allgemeine klinische Bild einen bedeutend 
veniger toxisclien Eindruck, als was dem lioben G. U.-lVert 
entsprochen liatte. Beim ersten Falle lag die Pulszabl bei etwa 
90/Min., bei letzterem um 100/Min. bernm. Die postoperative 
Eeaktion war bei beiden sebr unbedeutend, und beide Falle 
wurden raseb gesund. Im ganzen wui’den 9 Falle mit G. U.- 
Werten von zwiscbeu + 50 und 70 % mit gliicklicbem Ausgang 
operiert (Tabelle V). 

Aus Obigem gebt liervor, dass aucli bei hobcm G. U.-Wert eine 
greifbare Unstimmigkeit zwiscben dem Grundimisatz nnd den 
librigen kliniscben Symptomen vorliegen kann, nnd dass der 
Grad der Intoxikation sicb nicbt an Hand der G. U.-Knrve allein 
beurteilen lasst. Ein bober G. U.-Wert — ■ mele Antoren sind der 
Ansicbt, das -f- 70 % oder mebr Kontraindikation gegen die 
Operation darstellt — braucbt die Operabilitat nicbt auszuscbbes- 
sen. Massgebend ist bier das allgemeine kliniscbe Bild unter Be- 
riicksicbtigung der Symptome von Seiten aller Organe. 

Untersucbt man ferner, wie die Todesfalle sicb auf die ver- 
scbiedenen Gruppen von praoperativen G. U.-Werten verteilen, 
so findet man, dass diese Verteilnng liberaus ungleicbmassig ist 
nnd durcbans nicbt dem entspricbt, was man erwarten konnte 
(namlicb in den obersten Gruppen am bocbsten und dann abwarts 
gleicbmassig abnehmend), wenn der G. U.-Wert fiir die Opera- 
tionsgefahr massgebend ware (Tabelle 4). Wabrend in den Gruppen 
von 4- 70 % und dariiber (3 Patienten) kein Todesfall vorkam, 
sind von 4 Kranken mit zwiscben + 60 nnd + 70 % 2 gestorben. 
Von 7 operierten Patienten mit zwiscben + 50 nnd + 60 % ist 
keiner gestorben, wabrend von den 9 bei -f 40 bis +50 % Operier- 
ten 2 l gestorben sind, und von den 32 mit zwiscben + 30 nnd 
Jcta cJiir. Scandinav. Vol.LXXXVI. 
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4- 40 % einer. Bei zwischen + 20 und + 30 % kein Todesfall 
(48 Patienten), bei unter -{- 20 % (91 Patienten) einer. Die Zablen 
sind natiirlicb allzu Hein, um sicbere statistische Scblussfolge- 
rungen zu erlauben; so viel scheint jedocb sicker, dass die Hoke 
des G. TJ.-Wertes vor der Operation an und fiir sick keine zuver- 
lassigen Ankaltspunkte fiir den Ausgang des Eingriffs gibt. Aus 
Tabelle III gekt kervor, dass anck die Initialwerte des Grund- 
umsatzes nickt sicker wegweisend sind. 

Vergleickt man andrerseits die Sterblickkeit samtlicker Ealle 
mit praoperativen G. U.-Werten von iiber + 60 % mit der 
Sterblickkeit in der Gruppe von unter + 50 %, so ist die Opera- 
tionsgefakr in der kokeren Gruppe bedeutend grosser als in der 
niedrigeren. Unter 14 Kranken mit G. U.-Werten von iiber 50 % 
kamen 2 Todesfalle vor (wobei jedoch bei einem der gestorbenen 
Patienten bei der Sektion eine weit vorgesckrittene Leberzirrkose 
entdeckt tvurde), also eine Sterblickkeit von etwas iiber 14 % 
(wenn der EaU mit Leberzirrkose nickt mitgerecknet wird, 7.7 %), 
wakrend von 180 Kranken mit einem G. U.-Werte von unter 
-{-50 % 4 starben, also etwas iiber 2 %. (Hierbei ist jedock zu 
bemerken, dass ein grosser Teil der Patienten mit sckwerer In- 
toxikation und kokem G. U. auck okne das Hinzukommen des 
Operationstraumas in grosser Lebensgefakr sckweben.) Es ist 
deskalb selbstverstandlich, dass man im Einzelfalle bestrebt 
sein muss, bei moglickst niedrigem G. U.-Wert und sinkender 
Kurve zu operieren. Die G. U.-Kurve darf jedock nie allein 
massgebend sein und beim Stellen der Operationsindikationen 
ist immer auck das allgemeine kliniscke Symptomenbild sorg- 
faltig zu beackten. 


ScLliissfolgerungen. 

Diagnose: 

1. Der gesteigerte Grundumsatz stellt eines der Hauptsymptome 
der Tkyreotoxikose dar, und sein Vorliegen ist fiir die Diagnose 
entsckeidend, falls andere Steigerungsursacken ausgescklossen 
werden konnen. 

2. Wie die iibrigen Kardinalsymptome, kann jedock auck die 
G. U.-Erhokung feklen, indem gewisse Ealle mit normalem 
G. U.-Wert verlaufen. 

3. Die Ursacke des Eeklens der G. U.-Steigerung ist wakrsckeinlick 
in kormonalen Abweickungen zu sucken. 
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4. Die Therapie soil aucli in Fallen oline Erlioliung des G. U. 
eine operative sein. 

Prognose: 

1. Die G. U.-Kurve und die iibrigen Idiuisclien Tliyreotoxikose- 
symptome verlaufen niclit immer parallel. Der Grad der 
Intoxilration lasst sicli niclit aiis dem G. U.-Wert allein lieraus- 
lesen. 

2. Holier G. U.-Wert (+ 50 bis + 70 % imd inelir) braucbt die 
Operabilitat niclit auszuscbliessen. Massgebend ist das all- 
gemeine kliniscbe Symptomenbild. 

3. Umgekebrt scbiitzt ein niedriger G. U.-Wert (selbst ein nor- 
maler) an und fiir sicli niclit gegcn postoperative!! tliyreo- 
toxiscben Schock mit todlicliem Ausgang. 

4. Beim Stellen der Operationsindilcation ist niemals der G. U.- 
Wert allein zu beriicksicbtigen, sondern immer aucb alle 
iibrigen kliniscben Symj)tome. Jedocli ist im Einzelfalle 
danacb zu streben, bei mogliclist niedrigem G. U.-Wert und 
.sinkeiider Phase der Kurve zu operieren. 


Zusainracnfassiing. 

In dieser Arbeit, die auf einer Zusammenstellung cines 10- 
jahrigen Materials von in den Jaliren 1931 — 1940 in der chirur- 
gischen Abteilung des Krankenhauses zu Umea operierten Thyreo- 
toxikosen fusst, wurde die Erage von der Bedeutung des Grund- 
umsatz-Wertes fiir die Diagnose und Prognose der Thyreotoxikose 
zur Behandlung aufgenommen. Was die Diagnose anbelangt, 
■wild nacligewiesen, dass die Th}’teotoxikose oline Erliohung des 
G. U.-Wertes verlaufen kann. Von 194 operierten Tlij’^reotoxilrose- 
Eallen batten 17 einen initialen G. U.-Wert von iinter 4-20 % , 
15 Ealle batten unter -j- 15 %, 9 unter -j-lO % und 3 unter 
i 0 %. Die Ursacbe des Ausbleibens der G. U. -Steiger ung soil 
in bormonalen Abweicbungen zu sucben sein. Bei der Nach- 
untersucbung dieser 17 operierten Ealle mit niedrigem G. U.- 
Wert erwieseii sicb 13 der Patienten als volbg vuederbergestellt, 
die 4 iibrigen als bedeutend gebessert. Bei 5 der 6 Ealle, die 
bei der Operation Exopbtbalmus aufgewiesen batten, war dieses 
Symptom verschwunden, beim 6. war es bocbst bedeutend zu- 
riickgegangen. 
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lOf) 

In bczug anf die Bcdeuttnig dcs GrunduinsatzAVortes fiir die 
Prognose -werden folgendc Fragcn anfgcstellt. 1) ]^ann man sicli 
an Hand dcs G. U.-'Wci'tcs eijie siclicrc Anffnssung von dem Grad 
dor Inloxikation bilden? 2) Liisst. sidi das Operalionsrisiko hier- 
dnrcli in ^mverlassigcr Weise abscdiiifzen, nnd isfc es moglich, die 
Gcfalir cincr postoperativen, Icbcnsbedrohlicbcn, iliyreotoxisclicn 
Reaktion dnrcli Horabsclzen dcs G. U.-Werlcs nntcr cine gewisso 
Sclnvellc zu bcscitigcn? Beidc Pragon •\vcrden init ncin bcani- 
v'ortet. Unstimmigkeii zwiseben dcr Hdhc ties G. U,-Wci'tcs 
nnd den iibrigen Syinptomcn v'ird bei zalilreichcn Pilllcn, son'ohl 
mit nicdrigcni als aucb mil sebr boiiein G. U.-Wert, nacbgcviescn. 
Ein Pali, dcr bei dcr Operation einen G. U.-'\Vert von + 12 % 
liatte (initial -J-30 %), starb postoperativ oinen tyjiiscbcn Basedow- 
Tod. Bei cincm andcren I’aHc, tier bei oinem G. U. von + 210 % 
operiert ■\vurde, blicb die erwartetc postoperative Bcaktion vollig 
ans, nnd die Paticntui erholtc sick raseh. Iin ganzcn’vnrdcn 3 
Pallc mit einen G. U. von -f 70 oder melir (-|-70 %, -[-80 %. 
-}- 210 %) nnd 9 PiUlc mit G. U.-Werten zwiseben -|- 50 % nnd 
-[- 70 % mit gntem Erfolg operiert. 


ScliluBSfolgorungen. 

Diagnose: 

1 . Her gesteigerte Grundnmsatz stellt eincs dcr llanptsymptomc 
der Tbyreotoxikose dar, nnd sein Yorliegen ist fiir die Dia- 
gnose entsebeidend, falls andere Stcigernngsnrsacben ansge- 
scblossen verden konnen. 

2. Wie die iibrigen Kardinalsymptomc, kann jedoeb aucb die 
G. U.-Erbobung fcblcn, indem ge^Yissc Piillc mit normalcm 
G. TJ.-Wert verlanfen. 

3. Die Ursacbe des Peblens der G. U.-Steigernng ist wabrscbcin- 
licb in bormonalen Abweiebnugen zn sueben. 

4. Die Tberapie soli aucb in Pallcn obrre Erbobnng dcs G. U. 
eine operative sein. 

Prognose: 

1. Die G. TJ.-K.urve nnd die iibrigen kliniseben Tbyreotoxikose- 
symptome verlanfen niebt immer parallel. Der Grad der 
Intoxikation lasst sicb nicht ans dem G. U.-Wert allein ber- 
auslesen. 
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2. Holier G. U.-Wert (+ 50 bis + 70 % und melir) brauclit 
die Operabilitat nicbt auszuscbliessen. Massgebend ist das 
allgemeine Idinisclie Symptomenbild. 

3. Umgekebrt scbutzt ein niedriger G. U.-Wert (selbst ein nor- 
maler) an iind fiir sicb nicbt gegen postoperativen tbyreo- 
toxiscben Scbock mit todlicbem Ausgang. 

4. Beim Stellen der Operationsindikation ist iiiemals der G. U.- 
Wert allein zu berucksicbtigen, sondern iinmer aucb alle 
iibrigen kliniscben Symptome. Jedocb ist im Einzelfallc da- 
nacb zu streben, bei moglicbst niedrigem G. U.-Wert imd 
sinkender Phase der Kurve zu operieren. 


Suinmary- 

lu tbis article based upon a statistical account of a 10-year 
material of cases of thyreotoxicosis, operated on during the period 
1931 — '1940 in the surgical section of the Umea Central Hospital, 
the writer has taken up for discussion the importance of the basal 
metabolism (B. M.) for the diagnosis and prognosis of thyrotoxi- 
cosis. As to the diagnosis it is being shown that thyrotoxicosis 
may run its course without increase of the B. j\I. Out of 194 
operated cases of thyrotoxicosis 17 had an initial B. M. under 
-}- 20 per cent, 15 cases under -}- 15 per cent, 9 under + 10 per 
cent and 3 under dr 0 percent. It is maintained that the cause 
of the failing rise of the B. M. is to be sought in hormonal incon- 
sistences. On after-examinations of these 17 operated cases with 
a low B. LI. rate 13 patients were found quite recovered, while 
the remaining 4 were very much better. Exophthalmos had 
disappeared in 5 cases of the six presenting this symptom at the 
operation, in the 6th case it had considerably diminished. 

As to the importance of the B. M. for the prognosis of thyrotoxi- 
cosis the following questions are advanced. 1) Gan the B. M. rate 
give us any definite clue as to the degree of intoxication? 2) If 
so, can the operative risk be reliably estimated, and is it possible, 
through reduction of the B. M. rate below a certain level, to 
eliminate the risk of postoperative, deadly tbyro toxic reaction? 
Both questions are answered in the negative. Lack of coordina- 
tion between the height of the B. M. rate and other clinical 
symptoms is exemplified by numerous cases with a low as well 
Acta chir. Scandinav. Vol. LXXXVI. 
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as very liigli 33. M. rates. One case showing at tlie operation a 
B. j\I. rate of -f- 12 per cent (initially 30 %), died after the 
operation witlx tj'jxical signs of »Bnsedow-death». In another 
case, operated upon with a B. i\I. rate of -f- 210 per cent, the 
anticipated postoperative reaction entirely failed to appear and 
the patient speedily recovered. Altogether were operations with 
good results carried oxit in 3 cases with a 13. j\I. rate of + 70 per 
cent or more (+ 70 80 210 %), and in 9 cases with 

a B. j\I. rate of between 4- 50 and -|- 70 per cent.. 


Conclusions. 

Diagnosis. 

1. An increased basal metabolic rate is one of the chief signs 
of thyrotoxicosis and its presence is decisive for the diagnosis, 
provided other reasons for the rise can be excluded. 

2. Like other cardinal signs and symptoms the 33. j\[. rise may 
also be missing, in that some cases run their course with a normal 
B. jM. rate. 

3. The cause of the failing rise in the 13. itl. is probably to be 
found in hormonal inconsistences. 

4. Regarding treatment this should be operative even in cases 
with a non-increased B. i\L rate. 

Prognosis. 

1. The B. jM. curve and other clinical thyrotoxic symptoms 
do not always run along parallel lines; the degree of intoxication 
cannot be deducted from the B. M. rate alone. 

2. A high B. M. rate (+50 to +70 per cent or more) does 
not necessarily exclude operability; live general clinical picture 
is decisive. 

3. Vice versa, a low B. M rate — for that matter not even a 
normal one — is not itself any guarantee against postoperative 
thyrotoxic shock with fatal issue. 

4. Regarding the operative indications regard should always 
be had not only to the B. JI. rate but also to all other clinical 
symptoms. In the individual case, however, one should aim 
at operating at as low a B. J\I. rate as possible and dxxring the 
descending phase of the curve. 
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Resume. 

travail, fonde sur I’etude comparative des cas de thyreo- 
toxicose operes pendant la decennie de 1931 a 1940 dans le service 
de chiiurgie de THopital Central d’Umca, reprend la question de 
la valeur de la determination du metabolisme basal pour le 
diagnostic et le pronostic des thyxeotoxicoses. Quant au diagno- 
stic, il 7 est montre qu’une tliyreotoxicose pent evoluer sans 
elevation du M. B. Parmi les 194 cas operes le cliiffre initial du 
M. B. fut 17 fois inferieur a -f 20 %, restant 15 fois au-dessous 
(je -f- 15 %, 9 fois au-dessous de 10 %, et 3 fois au-dessous 
de ± 0. L’auteur pense qu’il faut cbercber dans des deviations 
liormonales la cause de cette absence I’elevation du M. B. Lors 
d’un examen ulterieur de ces 17 operes a metabolisme inital bas, 
13 furent trouves completement gueris et les 4 autres considerable- 
raent ameliores, L’exoplithalmus avait disparu dans 5 des 6 
cas ou il avait exists avant I’operation, et dans le 6® il avait 
diminue d’une fa 9 on marquee. 

Quant au role du M. B. pour le pronostic, les questions suivantes 
sc .posent; 1) Peut-on par la determination du M. B. evaluer de 
fagon sure le degre d’intoxication? 2) Peut-on faire confiance a 
cette determination pour estimer le risque operatoire, et est-il 
possible, en faisant descendre le M. B. au-dessous d’un certain 
chiffre, d’eliminer des suites operatoires le risque d’une reaction 
tbyreotoxique perilleuse? Aux deux questioirs Pauteur repond 
par la negative. Un manque de concordance entre le niveau du 
M. B. et les autres symptomes cliniques est demontrable dans de 
nombreux cas, qu’ils aient un M. B. bas ou au contrairc tres 
eleve. Un malade qui a I’operation avait un M. B. de -j- 12 % 
(cliiffre initial: 30 %) deceda apres I’intervention avec le syn- 
droiiie typique d’uue «mort de Basedovo). Chez un autre, op ere 
avec un M. B. -f- 210 %, la reaction postoperatoire attendue brilla 
par son absence complete, et le malade se retablit rapidement. 
Dans I’ensemble on a opere avec bon resultat 3 cas a M. B. de 
4- 70 % ou au-dessus (+ 70 %, + 80 %, + 210 %), et 9 cas a 
chiffres variant entre + 50 et -f 70 %. 

Conclusions. 

, Diagnostic. 

1) L elevation du metabolisme basal represente I’un des sympto- 
mes cardinaux de la thyreotoxicose, et sa presence est decisive 
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pour Ic diagnostic dans la mesnre on toute autre cause a eefcte 
augmentation peut etro cxcluc, 

2) Cependant, comme pour Ics autres symptomes cardiiiaux. 
menie I’elevation du i\L B. pent Zaire defaiit, puisque certains 
cas ovolnent avee tics vaicurs norraales tie M. B. 

3) La cause do cetle absence d’augjuentation du !M. B. doit 
vraisemblablemcnt ctre Tcclicrciiee dans dcs de\datioj}S liormo- 
nales. 

4) jileme dans Ics cas sans elevation du iil. ]?. Ic traiteincnt 
doit etre operatoire. 

Pronoslic. 

1) La CQurbe du !M. B. et cello des autres sjnx^tbmGs cliniquos 
de la thyreotoxicose ne sont pas toujours paralleles; le degre d’in- 
toxication n’est pas donne uniquement par les cliiffres du M. B. 

2) Un B. tres eleve (-f 50 % a 70 % et au-dessus) n’exclui 
pas necessaireiuent la possibilite d'opercj; cost le tableau clinique 
general qui est decisif. 

3) Inversenient un i\I. B. pen eleve — • voire normal — no ga- 
rantit pas a lui tout seiil centre le shock thyreotoxique postopera- 
toire avec issue fatale. 

4) Dans I’etablisseinent de rindication operatoire il faufc tou- 
jours tenir compte non seulement du .cliiffre du i\I. B. mais encore 
de tons les autres synv^tdmQS clinique.?. Cependant, dans un ca.s 
donne, on doit s'efforcer d’operer le H. B. etant aussi bas quo 
possible, et avec sa courbe a la phase descendante. 
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Aus der chirurgischen Abteilung dcs ZGBtralkrankenhauses 

in Jonkoping. 

(Vorstand; Dr. D. BbrQSTEOM.) 


tiber die Bedeiituiig der Leiikozyteiiaiizalil und 
des weisseii Blutbildes fiir die Diagnose 
der akiiteii Appendizitis. 

Yon 

HELMER CEDERLUND. 


Das typisclie Symptomenbild der akuten Appeiidizitis ist gut 
aufgeklart, trotzdein verursacht aber die Diagnose dieser Er- 
krankung oft sebr grosse Schwierigkeiten. Die Anzahl atypi- 
scber Falle ist verlialtnismassig gross und es gibt eine grosse 
Anzahl anderer KranHieiten, die oft einen typischen Appendizitis- 
anfall vortauschen. Die Diagnosestellung ist ausserdem meistens 
ziemlich eilig, weswegen ein Abwarten und Beobachten der Symp- 
tome und des Verlaufes nur ausnalimsweise moglich ist. Die 
Anzahl an Fehldiagnosen ist auch im Vergleiche zu anderen 
Krankheiten relativ gross. So gibt z. B. Clairmont an, dass 
sich unter den mit der Diagnose Appendizitis in die Zuricher 
Klinik eingewiesenen Fallen 20 % Fehldiagnosen befanden. Auf 
der Klinilr sank dann die Anzahl an Fehldiagnosen bedeutend, 
trotzdem betrug aber die Anzahl von Fallen, bei Avelchen ein 
gesunder Appendix entfernt wurde, 6 %. Aus der Klinik in 
Wurzburg gibt Seifert 1933 fiir die eingewiesenen Patienten 
11 % und fiir die in der Klinik operierten Falle 8 % Fehldiagnosen 
an. Von Seiten der pathologischen Anatomen erwahnt Aschoff 
1930 die Anzahl der Fehldiagnosen mit ganzen 18 %. 

Bei einer grossen Anzahl von diesen fehldiagnostizierten Fallen 
mit gesundem Appendix sind Krankheiten anderer Organe fest- 
gestellt worden. Am haufigsten hat es sich dabei um Erkrankungen 
des weiblichen Genitales, vor allem um Adnexaffektionen, oder 
Darmerkrankungen wie Grastroenteritiden, Diverticulitis Meckeli, 
Ileus u. s. w., Erkrankungen der Gallen- oder Harnwege, ferner 
Driisenerkrankungen tuberkulosen oder unspezifischen Oha- 
Acta chir. Scandinav. Vol. LXXXVI. 
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raktcrs im Mesentcrium geliandelt. In einer selir grossen AnzaH 
von Fallen liat man aber keinc Ursacbe der Symptome auffinden 
konnen. In der ilberndegendcn Jlelirzalil dieser Felildiagnosen 
war die Operation fiir die Gesundung des Patienten unnotig. 
In anderen Fallen ist die Diagnose riclxtig gewesen, die Verande- 
rungen des Appendix aber so goring oder von einer solcben Fatur, 
dass sie niit grosser Sichcrlieit olxne Operation zuruckgegangen 
waren. Dies gilt vor allem fxir die katarrlxalen Formcn der Appen- 
dizitis. In den meisten dieser Fiille biitte die Operation verniieden 
werden konnen, wenn die Mogliclxlceit vorbanden gewesen vare 
eine sicberere Diagnose zu stellen. In vielen dieser Falle waren 
wir xveiter in der Differentialdiagnose gekommen und batten 
somit eine sicberere Grundiage fxir die Operationsindikationen er- 
balten, wenn wir den einzelnen Fall im Hinblick axif seine Ent- 
xvicMungspbase sicberer beurteilen und obne Gefabr die Erkran- 
kung xind ibren Yerlauf abwarten und beobacbten batten konnen. 
Jede Untersuclxungsmetbode, die uns bilft den Fall in irgend einer 
der genannten Hinsicbtcn besser zu beurteilen, muss deswegen 
wertvoll sein. Eine solcbe Metbode baben xvir in der Bestirainung 
des weissen Blutbildes und in der Leukozytenzahlung. 

Der erste, der planmassige Versucbe unternabm um die Leuko- 
zytenzSblung fur die Appendizitisdiagnostilc anzuwenden, var 
CuRSCHisuXN. In seiner 1901 erscbienenen Arbeit: »Zur diagno- 
stiscben Beurteilung der vora Blinddarm und Wurmfortsatz aus- 
gebenden entziindlicben Prozesse» bat er seine Ansicbten uber die 
diagnostiscbe Bedeutung der Leukozytose bei der akuten Appen- 
dizitis dargelegt. Curschjlann bestimmte nur die Anzabl weisser 
Blutkorpercben im Blute. Er batte die Auffassung, dass samtliche 
verscbiedenen Formeu der weissen Blutkorpercben in ungefahr 
deixiselben Grade zugenommen batten. Aus seineu Untersuchxin- 
gen zog er die folgenden Scblxisse: In der iiberwiegenden Anzalil 
von Fallen kann man durcb Leukozytenzablxmg mit grosser 
Sicberheit die einfacbe nicbt abszessbildende Appendizitis von der 
bosartigeren, gaugranosen Form mit Abszessbildung und Pexito- 
nitis untersclxeiden; dies aucb dann, wenn andere Untersucbungs- 
metboden wie Temperatur und Pxils keine Fingerzeige geben. 
Diese nicbt abszedierenden Falle zeicbnen sich durcb keine oder 
geringe, intitial schnell zuriickgehende Vermebrung der weisseii 
Blutkorpercben aus. Hobere Lexikozytenanzahl obne spatere 
Abszessbildung kommt nur im Beginne der Erkrankung vor und 
ist dann voriibergebend. Die Anzabl weisser Blutkorpercben 
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iibersclireitet Her selten 20—22,000. Erne LeukozytenanzaH von 
25,000 Oder meH ist bereits, aucb wenn nur eine einzige XJnter- 
sncbnng vorgenommen wurde, stark verdachtig fiir eine Abs- 
zessbildnng. Wenn es sick darum bandelt einen Abszess festzu- 
stellen, ist die Leukozytenzablung als diagnostisches Hilfsmittel 
der Temperaturbestimmnng iiberlegen. 

Die Angaben von Gueschmann sind spater nacbgepriift und 
im grossen nnd ganzen von einer grossen Anzalil von Antoren wie 
Wassebi^lann, Reich, Coste, Longbidge, Da Costa n. a. besta- 
tigt worden. Andere Antoren verneinen indessen die Bedeutung 
der Metbode. Binige, wie Geeeeegross, kennen der Metbode 
eine begrenzte Bedeutung als Stiitze fur die Diagnose und als 
Eingerzeig dafiir, inwieweit sicb der Prozess im Eortscbreiten oder 
Zuruckgeben befindet, zu. Sprengel bctracbtet sie als nicbt 
zuverlassig. Rhen gebt am iveitesten und bebauptet, dass die 
Metbode geradezu gefabrlicb sei, Er scbreibt: »Die Leukocyten- 
zablung ist gefabrlicb weil Tagelang durcbgefulirte Blutkorpercben- 
zablung mir eine Sicberbeit vortauscben kann, die es nicbt gibt.« 

Bisber wurde die Leukozytenzablung nur angewandt um zu 
entscbeiden ob eine Abszessbildung vorlag oder nicbt. Durcb 
SoisTNENBURG uud Seine Scbliler Eederimann, Kohl und Kothe 
wurde indessen die Eragestellung dabin geandert, dass ent- 
scbieden werden soli ob eine Operation indiziert ist oder nicbt. 
Die genannten Autoren stellteu Kurven liber die Leukozyten- 
anzabl im Stil mit den gewobnlicben Temperatur- und Pulskurven 
auf. Die Scbllisse, die sie aus ibren Beobacbtungen bei einem 
grossen Material zogen, waren in Klirze die folgenden: 

1) Leicbte Ealle baben nur wabrend der beiden ersten Page 
eine leicbte Leukozytose von 12 — 15,000, die dann zuriickgebt. 

2) Bei scbweren Eallen bleibt die initiale Leukozjdiose besteben 
oder steigt weiter auf 20 — 30,000 oder mebr. Dann findet man 
fast immer Eiter. 

3) Bei sebr scbweren Eallen sinkt die initiale Leukozytose 
wieder auf normale Werte ab. Dies soil auf einer durcb das in- 
fektiose Agens zustandegekommenen Labmung des leukozyten- 
bddenden Emocbenmarks beruben und bedeutet eine scblechte 
Prognose. 

4) Bei unkomplizierten Abszessen sinkt aucb der Leukozyten- 
wert auf das normale oder darunter. 

5) Treten neue Herde auf oder flammt der alte Prozess auf, ist 
das erste Zeicben eine neue Zunabme der Leukozytenanzabl. 
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Der Ausgangspunkt dieser Annahmen von Sonnenburg ist 
die Ansiclit, dass die Leukozytose ein Ausdruck fiir die Eeaktion 
des Organismus nnd die Staxke der Infektion ist. Eine selir kohe 
Lenkozytenzalil zeigt, dass eine sckwere Infektion vorliegt nnd 
bedeutet des-wegen, dass eine unmittelbare Operation indiziert ist. 

Die Leukozytenfarbung von Ehrlich bedentete einen neuen 
Scbritt vorwarts. Ein nocb grosser er Eortscbritt fiir die Blut- 
diagnostik bei den purulenten Infektionen war durch die Lehre 
von Arneth iiber die Linksverschiebnng der neiitropbilen Leu- 
kozyten gegeben. Das Schema von Arneth mit seinen funf 
Gruppen nnd zahlreicben Unterabteilungen war aber zu kompli- 
ziert nnd in der Praxis unanwendbar. Um es auf dem Gebiete 
der Ghirurgie anwenden zn konnen, vereinfacbte es Kothe, so 
dass es nur zwei Gruppen polynuklearer Leukozyten: segment- 
kernige nnd nicbt segmentkernige umfasste. Diese vereinfacbte 
Einteilung war indessen zu scbematiscb und bei dieser Blutunter- 
sucbung kamen eine ganze Reihe klinisch bedeutungsvoller 
Symptome nicbt bervor. 

Erst durcb das Hamogramm von Schilling wurde das quali- 
tative Blutbild in grosserem Ausmasse kliniscb anwendbar. An 
Stelle del komplizierten Einteilung von Arneth in ftinf Haupr- 
abteilungen und zablreicbe Untergruppen, teilte Schilling die 
neutropbilen Granulozyten in vier Gruppen, namlich Myelozyten, 
Jugendformen, stab- und segmentkernige Leukozyten ein. Schil- 
ling beriicksicbtigt aber nicbt nur die verscbiedenen Eormen der 
neutropbilen Leukozyten, sondern aucb die basopbilen und eosi- 
nopbilen Granulozyten, sowobl wie aucb die Lympbo- und Mono- 
zyten sowie die absolute Anzabl weisser Blutkorpercben in seiaem 
Hamogramm Platz gefunden baben. (Siebe Tabelle 1.) 


Tabelle 1. 

Das Hamogramm von Schilling. 
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Mit Hilfe seines Hamogrammes stelltc Schilling seine biolo- 
gisclie Lenkozytenkurve auf. Br daclite sick liierbei das einzelne 
Leukozytenbild als ein Glied in einer biologischen Kette. In diescr 
Kette konnte er drei verscliiedene Pliasen im Verlaufe einer In- 
fektion ablesen. Sie beginnt mit einer neutrophilen Kampfpliase 
mit bTeutropbilic, Linksverscliiebung und Aneosinopbilie, liierauf 
folgt eine loirze monozytare Abwebr- oder Uberwindungspliase 
mit abnelimender Linksverscliiebung, Zuruckkommen der eosino- 
pliilen Leukozyten sowie Monozytose und scliliesslich folgt eine 
lympbozytar-eosinopbilc Heilpliase mit relativer Lympliozytose, 
absoluter Eosinophilic und Verschwinden der Linksverscliiebung. 

Hack Schilling kat man die Aufmerksamkeit aiicli auf Vcran- 
derungen der Leukozyten selbst gcricktet, namlickpatkologisclie 
Veranderungen deren Granula. Puochnov', der eine Untersucliung 
iiber die patkologiscken Granula tionen der weissen Blutkorper- 
cken und deren Bedeutung gerade flir die Diagnose der akuten 
Appendizitis gemackt kat, kommt inclesseii zu dem Brgebnis, 
dass das Hainograinm ein bedeutend empfindlickeres und zu- 
verlassigeres diagnostisckes und prognostisckcs Hilfsmittel bei 
dieser Kranklieit ist als die prozentuale l\Ienge dieser patkolo- 
giscken Granulationen. 

Mit Hilfe des Hamogramms von Schilling bat man ziemlick 
sicker festgesteilt, dass die Starke der Vcrschiebung inncrkalb des 
weissen Blutbildes ein Mass fiir die Starke der Infektion ist, 
ivakrend die Leukozytenanzabl ein Ausdruck fiir die Verteidi- 
gimgstatigkeit und das Keaktionsvermdgen des Organismus dar- 
stellt. Bei Icickten Infektionen fallt die Beaktion sowolil be- 
ziiglick der absoluten Leukozytenanzabl als aucb der Verschie- 
bung im Hamogramm geringer aus, Bei sebr sckweren Infelctionen 
werden die Veranderungen im Hamogramm sebr gross, die Anzabl 
■weisser Blutkorpercben kann aber auf Grund einer Lalimung der 
Bildungszentreu der Leukozyten auf normalc oder subnormale 
Werte sinken, Auf Grund dessen kann die LeukozytenanzaJil 
allein irreleitend sein, wabrend das qualitative Blutbild, das 
parallel mit der Starke der Infektion reagiert, zuverlassig bleibt, 

Nack der Aufstellung des Hamogramms von Schilling sind 
viele Arbeiten fiber dieses und sein Verbaltnis zu der akuten 
Appendizitis ersckienen. Hierbei ist die absolute Leukozyten- 
anzakl mekr oder minder in den Hintergrund gedrangt worden. 
Man kat ihr geringen Wert zugesckrieben und festgesteilt, dass 
sie manckmal zweideutig ist und eine Zunahme der Anzakl 
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weisser Blutkorperclien in 8—12 % der Falle felxlt. In den meisteu 
Fallen Fat man sicF damit Fegniigt diese TatsacFe festznstellen 
und nur eine geringe Anzahl von Autoren Fat versucFt die Ur- 
sacFe davon zn sucFen, dass eine Leukozytose feFlt oder kaum 
ansgesprocFen ist. Muller Fat indessen 1932 52 Appendizitis- 
falle oFne oder mit geringer ErFoFung der LeukozytenanzaW 
zusammengestellt, und zwar in der AFsicFt die UrsacFe der aus- 
gebliebenen Leukozjtose festznstellen. Er ist der AnsicFt Fierbei 
folgende UrsacFen gefunden zu Faben: 1) Geringe Yirulenz der 
Bakterien. 2) Die DarmschleiniFaut ist fiir die Infektionsstoffe 
kaum durcFdringbar. 3) Der Prozess befindet sicF bereits in 
Biickbildung. 4) StiirmisoFer Verlauf mit LaFmung der Bildungs- 
zentra. 5) Herabgesetztes Reaktionsvermogen auf Grund FoFen 
Alters. 6) Periappendizitische VerwacFsungen, die teilweise auf 
der Lage des Appendix beruFen und die Resorption der Infektions- 
stoffe verFindern. Hellstrom Fat 1927 nacFge'wiesen, dass sicF 
unter den Fallen, die eine Anamnese von weniger als 12 Stunden 
Faben, prozentual meFrere Falle mit ausgesprocFener Leukozytose 
vorFanden sind. 

Auf der cFirurgiscFen Abteilung des Zentralkrankenhauses in 
Jonkbping -wurde seit mehr als 10 JaFten konsequent die AnzaFl 
■sveisser BlutkbrpercFen bei alien aufgenommenen akuten BaucF- 
fallen bestimmt. Die Bestimmung des qualitativen Blutbildes 
TFurde aber nur "waFrend des Ictzten Jalires ausgefuFrt, v'es- 
wegen die AnzaFl solcFer UntersucFungen relativ klein ist. Da 
das Material trotzdem einiges Interessante bietet, Fat Verfasser 
eine Zusammenstellung der Leukoz}d;enbestimmungen bei akuten 
Appendizitiden in der 5-JaFresperiode 1. 6. 1935 — 1. 6. 1940 vor- 
genommen. Da aber in der Regel keine mUcroskopiscFc Untcr- 
sucFung des Appendix vorgenommen wurde, sind mancFmal 
gewisse »ScFwierigkeiten bei der Beurteilung der Art der Appen- 
dizitis aufgetreten. Dm das Material so zuverlassig als moglicF zu 
gestalten, Fabe icF alle Falle, bei welchen das makroskopiscFc 
AusseFen des Appendix keine ausreicFend sicFcren Anhaltspunlctc 
fiir die Diagnose gegeben hat, ausgesondert und nur vollig sicFere 
Falle mitgenommen, HierdurcF sind sicFer eiuige leicFtere Falle 
mit milcroskopiscF gangriinosen Veranderungcn des Appendix 
fiir die UntersucFung verloren gegangen, ebenso ziemlicF vicle 
Fiille, bei welcFen die EntscFeidung ob eine leicFtc katarrFaliscFc 
Appendizitis vorgelegen Fat oder ob der Appendix unscFuldig 
war, nicFt ausreicFend sicker aus dem makroskopiscFcn Aus.seFcn 
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zu treffen war und die deswegeii ausgeschaltet wurdeii. Hierdurcli 
ist vielleicht das Untersucliungsergebnis etwas beeinflusst worden, 
so dass die durcbscbnittliche Zunabme der weissen Blutkorper- 
cben bei Appendizitis etwas zu gross ausfallen wird. Von prak- 
tiscken Gesicbtspunlcten aus, wo es sick nicbt nur darum handelt 
die Diagnose zu stellen, sondern aucb die Operationsindilvation, 
diirfte dies iudessen eine ziemlich geringe Bedeutung besitzen, da 
der Appendix in samtlicben nicht mit aufgenommenen Fallen so 
kleine Veranderungen aufgewiesen bat, dass man das Becbt bat 
vorauszusetzen, dass die Operation wenigstens bei dem dainaligen 
Stand der Eirankbeit nicbt notwendig gewesen ist. Das somit 
erbaltene Material umfasst 1,062 Falle von Appendizitis und 129 
Falle mit gesundem Appendix, 

Zur Blutuntersucbung wurde folgende Tecbnilc angewandt; Zur 
Zablung der weissen Blutkorpercben wurde eine Verdiinnung von 
1 ; 20 mit Gentianaviolett-Bssigsaurelosung angewandt und die 
Zablung wurde in der Burkerscben Zablkammer vorgenommen, 
wobei 16 grosse B-Quadrate ausgezablt wurden. Zur Differential- 
zablung wurden Ausstricbpraparate auf Objektglasern angewandt. 
Der Ausstricb "wurde mit dem gescbliffenen Deckglas der Biir- 
kerscben Zablkammer vorgenommen. Die Farbemetbode war 
die kombinierte May-Grun-wald-Giemsa-Farbung. Scbnelfliirbung 
wurde bei keinem Fall angewandt, weil einige LeukoEytenformen, 
vor allem die eosinopbilen, sicb nacb dieser Metbode scblecbter zu 
farben scbeinen und die Ergebnisse aut diese Weise weniger exalct 
ausfallen. Die Praparate wurden dann mit Ulimmersion unter- 
sucbt und in jedem Falle, in dem das qualitative Blutbild be- 
stimmt wurde 200 weisse Blutkorpercben gezablt. 

Das Material wurde zuerst im Hinblick auf eine eventuelle Be- 
ziebung zwiscben der Zunabme der weissen Blutkorpercben oder 
Verscbiebungen im Hamogramm einerseits und dem Gescblecbt 
sowie dem Alter andererseits, untersucbt. Bezuglicb des Gescblecb- 
tes ist zu sagen, dass dieses anscbeinend keinen Einfluss auf die 
Verteilung der Falle, weder bezuglicb der quantitativen Leuko- 
zytose nocb des qualitativen Blutbildes besitzt. Tabelle 2 zeigt 
die Verteilimg zwiscben Mannern und Frauen im Hinblick auf die 
absolute Leukozytenanzabl bei den gangranosen, nicbt perfo- 
rierten Appendizitiden. Bezuglicb der Verteilung der Falle im 
Hinblick auf das Alter der Patienten scbeint eine scbwacbe Korre- 
lation vorzuliegen. So ist z. B. fiir die gangranosen, nicbt perfo- 
rierenden Appendizitiden, welcbe die grosste Gruppe im Material 
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darstcllen, die 700 Fade iimfassi, dcr Korrclaiionskoeffizieiit zu 
— 0.18 0.03G borcclmct Avorden. Die Verteiliing der Fallc 

dicser Gruppe im Hinblick auf das Alter ergibt sicli aiis Tabellc 3. 
Da.ss die Korrelation sclnvacli seiii Aviirde, war natiirlich zu er- 
Avarten, da das jMaterial beziiglicb der Stiirke der Infektioii imd 
der Grosse der entziindliclien Veriinderungeii niebt einbeitlick 
AA-ar. Fine Untersuchung der Reaktion des Organismiis auf Infek- 
tionen bei A^ersebiedenem Alter erfordert ein A\-eit mebr bomogenes 
Material in dicser Hinsiebt als dies die Appendizitiden ergebeii 
konnen. Die Frage liegt aucb aiisscrbalb des Rabmens dieses 
Aufsatzes; bier ist nur beabsiebtigt gcAA'csen zu seben, ob ZAA'iseben 
den boberen und niedrigeren Altern der Untersebied so gross ist, 

Tnbello 2. 


Vcrleihing der Fdlle mil gangranoscr, nicltt perforierter Appendizitis 
im ninhiich aitf das Gcschlechi. 
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Tabellc 3, 

Aliersverieilung der Fdlle mil gangranoscr, niclit perforierter 

AppendizHis. 
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dass er das liier vorliegende Material in einem solchen Grad beein- 
flusst, dass die Altersvertcilung bei der Beurteiliing des Materials 
axis anderen Gesicbtspunkteii beriicksichtigt werdcn mnss. 

Die Anzald an Fallen init Appendizitis oline Znnalime der 
Leukoz}den wird in verschiedenen Zusaminenstcllungen zu zwi- 
sclien 8—10 % angegeben. Im Material des Verfassers liegt die 
Leukozytenanzalxl in 15 % der Falle unter 10,000, wenn sie anf 
die gesamte Anzald der Appendizitiden berecbnet wird, in 9 % 
bei den gangranosen Fallen. 

Wird die Anzabl der Fade olinc Lenkozytenzunalune innerlialb 
des Materials im Hinblick auf die Dauer der Anamnese berecbnet, 
so ergibt sick, dass die Anzabl der Fiille obne Leukozytose beden- 
tend geringer unter den Fallen mit kurzer Krankcngescbicbte 
als unter denen mit langcrer ist (s, Tabelle 4 und 5). Fine Aus- 
nabme biervon stcllen natilrlicb die Fillle dar, bei xvelcbcn die 
Appendizitis perforierte und eine freie oder begrenzte Peritonitis 
Oder einen Abszess bervorgerufen batte. Dieses Verbalten wurde 
von Hellstrom bervorgeboben, der bei gangranosen Appendi- 
zitisformen eine klare Leukozytose in 89 % der Falle mit einer 
Krankengescbicbte kilrzer als 12 Stunden, in 80 % nacb 12 — 24 
Stunden, in 65 % nacb 24 — 48 Stunden und nur in 34 % der 
Falle, bei welcben die Appendizitis alter als 2 Tage war, gefunden 
bat. Hellstrom macbte aucb die Beobacbtung, dass bei weiterer 
Beobacbtung desselben Patienten eine bobe Leukozytenanzabl 
abnebmen konnte. Die ineisten Autoren (Ourschmann, Sonnen- 
BURG, Federmann, Lange u. a.) baben bingegen in gewissem 
Masse entgegengesetzte Ansicbten angefiilirt. Nacb diesen soli bei 
den destruktiven Appendizitiden eine niedrige Leukoz)’’tenanzabl 
bei kurzer Krankengescbicbte fur die Diagnose eine geringerc 
Bedeutung besitzen, da man da nicbt entscbeiden kann, ob sic 
eine geringe Infektion anzeigt oder ob die Steigerung nocb nicbt 
bobere Werte erreicbt bat; eine massigc initiale Erbobung mit 
bis zu 20,000 Leukozyten, die wabrend der nacbsten Tage zu- 
riickgeht, wiirde ein Symptom fiir eine relativ gutartige Infektion, 
die zu keiner Perforation filbrt, darstellen, wabrend eine Leuko- 
zytose bei den scbwereren gangranosen Formen besteben bleibt und 
zunimnit. Die LeukozytenzMdung wiirde deswegen ibren grossten 
Wert bei einer Appendizitis mit einer Anamnese von mebr als 
24 Stunden baben. Federmann bebt diese initiale Steigerung 
die spater sinkt, als ein wertvolles Symptom fur die Differential- 
diagnose bei Ileus, als gegen eine Appendizitis sprecbend, bervor. 
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Dksmarkst silgt, (lass fiir Appcndizilidon, iiltcr als 81 Stunden, 
mil. iiussersi vonigon Aupnaluncn gilt, dass -wcnn die Lcukozytose 
mid Gramdozjdofic zuniinint, die Operation indiziorfc ist, gelicn 
sie aber zuriick, so muss man abwarten, aucli wcnn die Lenko- 
zytenworte schr bocb sind. Er fiibrt Eiillo niitbis zu 43,000 woissen 
jiiutkdrperchon ais llcispiol hicrfiir an, liobt abor glcicbzcitig 
liorvor, dass wonn die Lcukozytcnanzabl nach deni akutcii Sta- 
dium sinkt, so sagt dies nichts fiber das lokalc Symptom. 

Tntielle t. 


Vcrli'ihiitfi tier Fiille mil Icnhnrhah'r A ppcndizilis hn TlinbVich aitf die 
Anznhl iccis'cr lUulkurprrfhcn und die Dciurr dev Erkranhung, 
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In siimtlielvcn FiUlen von kntarrbalisebor Appendizitis haben 
sick uuzwcidcutige Vcriindcrungcn von katarrlialcr Art, aber in 
keineni irgond ivelclic Zcichcn fnr dcstniktive Yci'iimhningen, 
gefunden. Allc Grcnzfalle, bei welchen Zweifcl vorliandoii ivarcn, 
ob .sic zu dor gangriinosen Gruppe gercclinct werden sollen, 
wurden an.sgesondcrt. Audi wurden cinige EiUle, bei welcken 
Zweifel vorlageu i'dicr die Diagnose Appendizitis odor der Appen- 
dix nnscluddig war, niclit mitgenommen. Diese Fivlle sind niim- 
lick durckgelicnd solclic, bei wclchen einc Operation wakrscliein- 
lick nickt notwendig und wakrscKeinlick vermieden kiitte wer- 
den konnon, rvenn man die Mogliciikeit geliabt liiitte sic aiis- 
reicliend sicker bezuglick der Phase und Intensitiit der infektion 
zu bcurteilcn, urn ohne Gefahr abzuwarten und Symptome und 
Yerlauf zu beobackten. In alien Pullen ist indessen das Krank- 
keitsbild das fur die akutc Appendizitis typiseke, niit Baiich- 
sekmerzen, Erlirecken gervesen, ferner kat man bei der Palpation 
eine kraftige Drucksekmerzkaftigkeit und einc mckr oder minder 
Icraftige D6fense musculaire in der leckten Possa iliaca erkaltcn, 
weswegen keine oder eine sekr kurze Beobacktungszeit vorge- 
kommen ist. Zwei dieser Palle sind nack der Operation gestorben, 
einer an Pneumonie, der andere an Lungenembolie. 
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111 dieser Grui)pe kann keine Korrelafcion zwisclien dem Alter 
mid der Leukozytenzunaliiiie festgestellt werden. IJalle untex 
50 Jalire sind in dieser Hinsickt selir gleiclimassig verteilt und 
liohere Alter sind zu sparlicli vertreten. In zwei Fallen waxen 
die Fatienten iiber 50 Jalire, in deni einen betrug das Alter 52 
Jalire, die Krankengescliiclite 12 Stunden und die Anzabl weisser 
Blntkorperclien 8,000, in dem anderen war Pat. 73 Jahre alt, die 
Krankengescliiclite betrug 24 Stunden und die Anzalil Leukozyten 
10,800. Fie Anzalil weisser Blntkorperclien ist im allgemeinen 
innerhalb dieser Gruppe relativ niedrig. Der lllittelwert fiir 
saintliclie 169 Falle betragt etwas iiber 11,000. In vereinzelten 
Fallen lag aber eine ziemlicli betraclitliclie Leukozytose vox, bei 
14 Fallen lag der Wert liber 15,000. Der grosste festgestelltc Leu- 
kozytemvert war 20,000 und war bei eincr 25iabrigen Frau mit 
einer lialbtagigen Anamnese vorbanden. 32 Falle oder 19 % 
wiesen weniger als 8,000 Leukozyten auf, ein Wert der von Schil- 
ling als obere Grenze des Kormalen angegeben wird. Weitere 41 
Falle batten weniger als 10,000 Leukozj'ten, ein Wert der als 
Grenze zwi&cben Lenkozytoee nnd niebt Leukozytose bei akuten 
Abdominalerlrrankungen angeseben uird. Eine sicker erbobte 
Anzalil weisser Blutkorpercben konnte also nur in 96 Fallen oder 
57 % festgestellt werden. Audi wenn man die Lange der Anam- 
nese beriicksicbtigt fallt die Anzabl von Fallen obne Leukozyten- 
zunalinie durcbgebend relativ gross aus. Von den Fallen, die in- 
nerbalb von 12 Stunden untersucbt und operierb warden, wiesen 
33 % weniger als 10,000 Leukozyten auf. Mit zunebinender Liinge 
der Krankengescbicbte nimint die Anzabl an Fallen obne Leuko- 
zytenzunabme zu, so dass von den Fallen, die 12 — 24 Stunden 
spater untersucbt warden, die Anzabl derer obne Leukozytose 
46 % betragt; wahrend der nacbsten 24 Stunden-Periode steigt 
die Anzabl auf 62 %. Diese Werte stimmen gut mit denen von 
CuRSCHMANN, SoNNENBURG iiud audexen nacbgewiesenen Ver- 
baltnissen iibereiu, dass namlicb die einfacbe, nicbt destriilctive 
Appendizitis eine leicbte Leukozytose mit bocbstens 20—22,000 
weissen Blutkorpercben aufweisb, welcbe wabrend der folgenden 
Tage wieder auf normale Werte zuriickgebt. Der diagnostiscbe 
Wert biervon ist indessen gering, wenn nicbt die kliniscben 
Symptome gleicbzeitig zuriickgeben, was jedocb nicbt immer 
der Fall zu sein scbeint. Die gangranosen Appendizitiden zeigen 
namlicb dieselbe Keigung zu einer weniger starken Leukozytose 
bei langerer Anamnese (s, Tabelle 5). 
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Ebcnso \vic bei den katarrhaliscdien Appondizitidon wurdc aucii 
bci den panpriinbsen idnc Aussondenin" in dei Absiclit vorge- 
nommen das ]\Iatcrial znvorliissiger zn inacken. Die Pidle. bei 
denen es nnmoglicii war auf Grand dos nialcroskopisclien Aussehens 
siclier zu entsclicidcn ol) wirklicli cine gangriinose Appendizih's 
vorgelegen hat and die mikroskopi‘!clie UntersneUnng niclit 
ansgcfuUrt wurde, warden nicht luitgenommen. Ilicrdurch ist 
siclier cine Deihc leiclitcrcr Fjille init niikroskopisclicn gangrii- 
nbsen Veriindcrmigcn nicivt mitgckoniincn. In der uborwiegenden 
2*Iehrzahl dor initgcnoinmenen FiUlc war das niakroskopische Aiis- 
schen dcs Appendix ein solcKos. dass man mit ziemlich grosser 
Bestimmtheit sagen konntc, dass die Operation notwendig gewesen 
ist. da sonst eine Perforation der Appendix die Folge geWesen 
ware. Hingcgen hat bei keinem der ansgesonderten Fallc das 
Aussehen der Appendix die Notwendigkeit einer anmittelbarcii 
Operation bestiitigt. Die Altensverteilnng im j\Iatcrial der gangrii- 
nosen Appendizitiden scheint zn zeigen, dass das Alter cinen 
ziemlich geringen Einfluss auf die Zunahme der weissen Bhit- 
korperchen aiisUbt. Die grosste Anzahl der Fallc liegt zwischen 
10 and 30 Jahren, der jMittelwert betriigt fiir das i\Iaterial 27 
Jahre, 13 Fiille waren iiber 60 Jahre alt and von diesen wieseii 
zwei Fiille weniger als 10,000 weisse Blutkdrperchen auf und die 
hbchste Anzahl von Leukozyten unter diesen war 18,000; dieser 
Wert wurde in zwei Fallen bestimmt. Zieht man die Grenze 
zwischen normaler und erhohter Anzahl von Leukozyten bei 
10,000, so betriigt also die prozentuale Anzahl von Fallen mit nor- 
malen Werten iiber 60 Jahr 16 % gegeniiber 9 % fiir die gesamte 
Anzahl gangranoser Falle. Bei dem einen dieser beideii Fiille 
mit normalem Leukozytenwert wies die Krankengeschichte bin- 
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gegeii eine Dauex von naliezu 48 Stunden auf und gemass der 
Tabelle finden sicli unter den Fallen, die erst 24-48 Stunden 
nach Einsetzen der Symptome zur Operation gekommen sind, 
35 % die weniger als 10,000 Leukozyten aufgewiesen liaben. 
In 35 Fallen betiug das Alter wenigef als 10 Jahre und nur bei 
eineni dersclben (knapp 3 %) war die Anzabl weisser Blutkorper- 
chen weniger als 10,000. Hudson und Chamberlain geben fiir 
ein Material von 848 Kindern unter l6 Jabren mit Appendizitis 
eine feklende Leukozytose in 8 % der Falle an. Im Material des 
Verfassers betragt der entspreckende Wert fiir Patienten unter 
20 Jabren knapp 8 %. Dass das Alter eincn gewissen Einfluss 
auf die Leukozytose in Form eincs geriHgeren Reaktionsvermogens 
bei alteren Personen besitzt, diirfte nicbt anzuzweifcln sein, 
der Eorrelationskoeffizient fur das vo^liegende Material — -0.18 
± 0.036 zeigt aber, dass die Korrelation bier scbwaeb ist. 

Die Leukozytose ist relativ massig, der JMittelwert fiir die 
gangranosen, nicbt perforierten Appebdizitiden im Material des 
Verfassers betragt 14,600. Die grosst® Anzabl weisser Blutkor- 
percben wurde zu 33,000 bestimmt. “/* des Materials weisen 
Werte zwiscben 10,500 und 18,500 Leukozyten auf. Die Streu- 
ung ist also relativ gross, was zu erwurten war, da das Material 
im Hinbliek auf die Intensitat der Infelrtion und die Krankbeits- 
liinge nicbt einbeitlicb ist. 

Innerbalb dieser Appendizitisgruppe tritt das Verbalten zwi- 
scben der Crosse der Leukozytose und der Lange der Krankbeit 
nocb deutlicber bervor. Von den 17 Fallen, die innerbalb von 12 
tStunden nacb Beginn der Krankbeit ib das Krankenbaus gekom- 
men sind, finden sicb in nicbt weniger als 95. 5 % der Falle uber 
10,000 Leukozyten und nur knapp 1.5 % baben unter 8,000 oder 
vollig normale Werte. Mit zunebmender Dauer der Kranken- 
gescbicbte nimmt die Anzabl der Falle obne Leukozytensteigerung 
zu. Von den Patienten, die in das Krankenbaus innerbalb von 
12 — 24 Stunden nacb Einsetzen der efsten Symptome aufgenoin- 
men und operiert wurden, zeigten 9 % weniger als 10,000 weisse 
Blutkorpercben und 2 % weniger als 8,000. Der Unterscbied ist 
bier also relativ gering, mit langerer Anamnese nebmen aber die 
FMle obne Leukozytose sebr scbnell zu. In Fallen mit mebr als 
48 Stunden Dauer der Erkrankung baben ganze 45 % weniger als 
10,000 weisse Blutkorpercben und 18 % unter 8,000 aufgewiesen. 

Kam es zu einer Perforation des Appendix mit nacbfolgender 
Peritonitis oder Abszessbildung, so ist die Anzabl der Falle obne 
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Gemass der Tabelle Kaben wir liier eine sicbere Leukozytose 
itt 23 % der Ualle, bei 31 b'allen konnten indesseii andere Br- 
krankungen entziindliclier Genese festgestellt werden. Bei zwei 
Ballen bat es sicb mu Pneumonie gebandelt, bei dem einen. 24 
Standen vor der Operation diagnostiziert, auf Grand der Starke 
der Baucbsymptome und ibres anbaltenden Cbarakters wagte 
man aber nicbt die Operation zu unterlassen. In 19 Ballen wird 
Angina tonsillaris, in einem Ball Cbolezystitis, in 3 Salpingitis und 
in 6 Ballen eine starke Enterocolitis mit Bxsudat im Abdomen und 
Injektion der Darmserosa angegeben. Becbnet man diese Balle 
ab, so ergibt sicb folgende Tabelle; 

Tabelle S. 


Operierie Fdlle mit gesundem Appendix nacli 'Whgnalime der Falle 
mit bekannter anderer Infehiion. 


1 

j<s,000 

,, i 8,000- 

1 10.000 1 
' 1 ' I 

% 

1 ( ' 

>10,000; % 

I 

Summo 1 

.. i 

Falle 

63 1 

1 

65.3] 23 

23.4 

11 , 11.3 

98 1 


Es findeu sicb also immer nocb 11 % mit sicberer Leukozytose, 
fiir die man keine sicbere Erklaiung gefunden bat. Man muss sicb 
aber doch vorstellen, dass icgend eine nicbt aufgedeckte infektiose 
Ursacbe in den meisten dieser Balle vorgelegen bat, es kann sicb 
um eine leicbtere Bronchitis, Rbinitis oder etwas abnlicbes ge- 
bandelt baben, die bei der Untersucbung nicbt zum Vorscbein ge- 
kommen ist. In den meisten Ballen ist indessen die Erbdbung so 
gering gewesen, dass sie sebr 'wobl eine Bealction auf einen Nieren- 
steinanfall oder etwas abnlicbes gewesen sein kann. In 6 Ballen 
wurde ein sicbtlicb infektionsfreies Meckelscbes Divertikel weg- 
genommen und in 3 dieser Balle lag eine leicbte Leukozytose 
vor. Die bocbsten Leukozytenwerte innerbalb dieser Gruppe 
sind 22,000 und 23,000 in beiden Pneumoniefallen gewesen, 
wabrend der Mittelwert fur die 129 Balle docb unbedeutend 
liber 7,000 ist. 

Die Leukozytenanzabl ist also ziemlicb konstant erbbbt ge- 
wesen bei den Ballen mit gangranoser Appendizitis, wo die Krank- 
eit eine kiirzere Dauer als 24 Stunden gebabt bat; eine je langere 
^eit aber von Beginn der Krankbeit bis zm Bestimmung verflos- 
sen war, eine desto grossere Anzabl von Ballen mit normaler 
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Leukozytenanzalil wurcle festgestellt. Der Wert cler Leukozyten- 
zahlung fiir die Diagnose und das Stellen der Operationsindikatio- 
nen scheint also bei den friilien Fallen am grossten zu sein, wahrend 
sie an Bedentung verliert. je alter die Fiille sind. Fine Ware 
Zunalrme in einem Fall mit kurzer Krankengeschichte sagt aber 
dock niclit mebr als dass die Ursaclie der Symptome wahrscliein- 
licli ein infektidser Prozess ist. Fine norniale Leiikozytenanzalil 
bei kurzer Anainnese sclieint liingegen in Fallen, bei welcben die 
Symptome nicht stark ansgcpriigt und die Diagnose unsiclier ist, 
stark dafiir zu spreclien, dass abgewartet und die IG:ankkeit 
obne allzu grosse Gefabr beobacKtet werden kann. Man darf 
aber nicht vcrgessen, dass die Leukozytosc nur ein Symptom 
ist und als solchcs zusammen mit den iibrigcn beurteilt vrerden 
muss. Das Fehlen von Lcukozyten kann auch auf einer Lahmung 
der Bildungszentra beruhcn. In solchen Fallen bei denen ein 
soldier Verdacht vorliegt, kann cine Bestimmung des qualitativen 
Blutbildes im allgemeinen klarere Anhaltspunkte geben. 

Das qualitative Blutbild gibt bedeutend mehr Aufkliirungen 
ilber die Krankheit und hat deswegen eine grossere Bedeutung fiir 
die Diagnostik als die absolute Leukozy’tenanzahl, es ist aber 
bedeutend umstiindlicher zu bestimmen. Der einfachen Leuko- 
zytenzahlung als soldier alle Bedeutung im Vergleich zur qualita- 
tiven Untersudiung abzusprechen, vie dies mdirere Autoren tun, 
scheint aber nicht richtig zu sein. linen grossten Wert erhalten 
sicher beide Untersuchungsmethoden in Vereinigung mit einander. 
ScHiLEiiJG nimmt auch die absolute Leukozytenanzahl in sein 
Hamogramm auf. 

Das veisse Blutbild nach Schillikg geht mit der Starke und 
der Intensitat der Infektion parallel und ist ein viel empfindliche- 
xes Symptom als die Leukozytenzahl allein (Stahl, Peocsnow, 
Laxgb, Lixdwall u. a.). Das Hamogramm zeigt uns in velcher 
Phase sich der entzundliche Prozess befindet und gibt fiir die drei 
verschiedenen Phasen charakteristische Bilder, die von Schilling 
folgendermassen bezeichnet verden: I) Neutrophile Kampf- 
phase; II) monozytare tilierivindungsphase; III) Lymphozytare- 
eosinophile Heilphase. Hach Stahl ist der Blutbefund, den 
vir durch histologische Untersuchungen von Ausstrichpraparaten 
erhalten, also das qualitative Blutbild, ausserdem ein Ausdruck 
fiir die Tatigkeit in den blutbildenden Organen. Es ist ein objek- 
tives Symptom, ebenso vie Puls und Temperatur, aber empfind- 
licher imd schneller reagierend als diese. Ebenso vie Puls und 
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Temperatur darf es indessen nur zusjimmen mit deni iibrigen 
Symptomenbild beurteilt werden. Dutch seine Empfindlichkeit 
gibt es oft wertvollere Aufklamngen als eines der anderen Sym- 
ptome. Bei einer Verschlechterung de^ Zustandes ist es immer 
das Blutbild, das zuerst einen Hinweis hierauf gibt. Bei Besserung 
reagiert hingegen das Blutbild eine Ahnung langsamer, aber die 
Ubereinstimmung zwischen der klinisc?hen Besserung und dem 
Hamogramm ist immer vorhanden (S^ahl). 

Diese Gesetzmassigkeit und schnelle Reaktion des Hamogram- 
mes besitzt seine grosste Bedeutung, w^’cnn man zahlreiche Pro- 
ben mit geeigneten zeitlichen Intervallec. zwischen diesen, ent- 

allem prognostische Bedeutung. Aber auch eine vereinzelte Be- 
stimniung des qualitativen Blutbildes giht oft grosse und wert- 
volle Auskiinfte, z. B. dann wenn es sich darum handelt zu ent- 
scheiden ob eine Operation unmittelbar vorgenommen werden 
muss (Lange u. a.). Aber bereits die in der Literatur hervor- 
tretende Uneinigkeit daruber welche Komponente des Hamo- 
grammes die grosste diagnostische Bedeutung besitzt, scheint 
darauf hinzuweisen, dass dieses nicht 00 absolut sicher und un- 
fehlbar ist, wie einige Autoren es hin^tellen. 

Bei dem hier behandelten Material wurde das qualitative Blut- 
bild bei Pallen mit akuter Appendizitis nur wahrend des letzten 
Jahres bestimmt, weswegen die Anzahl solcher Palle nur 151 ist. 
In der iiberwiegenden Mehrzahl diesel Palle hat Verfasser die 
Beurteilung sowie die Auszahlung des Ausstrichpraparates selbst 
vorgenommen, wahrend in einer geringeren Anzahl von Fallen 
dies durch eine erfahrene Laboratoriumssch wester besorgt wurde. 
Tiber die Technik der Untersuchung wurde weiter oben bereits 
berichtet. 

Bei der Zusammenstellung dieser Fall® wurde eine Aufteilung 
nach Art der Appendizitis und Dauer det Brkrankung auf dieselbe 
Weise vorgenommen wie bei der Behandlung des Materials im 
Hinblick auf die absolute Leukozytose. Dm die Bearbeitung des 
Materials zu vereinfachen wurde das Material zuerst nur im Hin- 
blick auf die neutrophile Granulozytosc und Lymphopenie bzw. 
nur im Hinblick auf das Verhalten der eosinophilen Blutkorper- 
chen gepriift, wonach eine nahere Analyse unter Berilcksichtigung 
aller dieser Faktoren bei den Fallen vorgenommen wurde, die 
eine Abweichung in der einen oder anderen Hinsicht von dem 
aufgewiesen haben, was man erwartet hat vorzufinden. 

Acta chir. Scandinav. Vol.LXXAlVI. 
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Taljelle 9. 


2?ie Verieilung des Materials im Hinblick auf Granulozytose, Linh- 
verscliiehung und Lymphopenie. 
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Tabelle 9 zeigt die Verteilung der Falle im Hinblick auf das 
nentropbile Blutbild nnd die Lympbozyten. Innerbalb der 
Gruppe katarrbaler Appendizitiden trat kein Unterscbied in der 
Verteilung bei verschiedener Lange der Kxankengescbicbte ber- 
vor, 'K'esvregen sie in der Tabelle in einer Gruppe zusammengefasst 
sind. Has Sammeln der Valle des Materials -wurde nacb demsel- 
ben Prinzip wie fiir die Valle mit absoluter Leukozytose vorge- 
nommen, um nur die Valle mitzubekommen, die erne vollig 
sicbere Diagnose besassen. 

EbexLSO "wie beziiglicb der Anzabl Tveisser Blutkorpercben weist 
aucb das qualitative Blutbild weniger ausgesprocbene Verande- 
rungen bei der katarrbaliscben Appendizitis auf. Nur bei 4 Vallen 
war ein typiscbes Infektionsbild mit Granulozytose, Lmksver- 
scbiebung, Lympbopenie vorbanden. Bei diesen 4 Vallen fand 
sicb aucb eine An- oder Hypoeosinopbilie. In nicht veniger als 
10 Vallen feblten alle sicberen Veranderungen im Hamogramm, 
abgeseben von einer Aneosinopbilie bei einem Vail und. emet 
Hypoeosinopbilie bei 4 Vallen. Eosinopbilie kam bei keinem 
der Valle vor, bingegen fand sicb bei einem eine Monozytose, die 
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audeuteu kann, class sick der Prozess in Eiickgang befand. In 
den Pallen, in welcken im Hamogramm Veranderungen festgestellt 
"wurden, waTen diese lelativ klein, "was mrfc dem benignen Ckaiakter 
der Appendizitis nbereinstimmt. Die grosste Anzakl stabkerniger 
Zellen war 12 %, Jugendformen waren bei keinem Pali vorkanden 
nnd die ansgesprockenste Lympkopenie war 15 %. Dieses Ergebnis 
stimmt also ziemlick gut mit dem uberein, was man erwartet kat 
bei einer leickten nnd gutartigen Entzundnng, nm die es sick kier 
kandelte, zn finden. 

Eiir die gangranosen, nickt perforierten Appendizitiden sind 
die Ergebnisse iiberrasckender. Die ganze Anzakl von Fallen 
war 106 nnd von diesen wiesen 3 ein vollstandig normales qualita- 
tives Blntbild nnd weitere 1 nnr eine Aneosinopkilie auf. Wird 
die Lenkozytenanzakl in das Hamogramm anfgenommen, so zeigt 
einer dieser Falle immer nock ein normales Blntbild mit 8,800 
weissen Blntkorpercken. Tabelle 10 zeigt die Blntbilder dieser 
7 Falle. 

Tabelle 10. 

Das Anssehen des Hdmogrammes bei 7 Fallen von gangr'dnoser 
Appendiziiis mit tmsicheren Veranderungen im qualiiaiiven 

Blutbild. 
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tiberblickt man Tabelle 9 so ergibt sick, dass dieselbe Variation 
im Hamogramm bei versckiedener Lange der Krankengesckickte 
wie fnr die quantitative Lenkozytenanzakl vorkommt, obgleick 
weniger ausgesprochen. Auck kier stekt dieses Ergebnis im Gegen- 
satz zn dem zaklreicker friikerer Autoren. So sckreibt Lindvall, 
dass eine akute Appendizitis im Verlanfe von 24 Stunden pralctisck 
genommen niemals etwas anderes als eine massige Linksversckie- 
bung -bewirkt. ■ • . . 
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Die Unfehlbarkeit, die zalxlreiche Autoren (Ltndvall, Reil, 
Pbochnoxv u. a.) dem Hfimogramm zusclireiben, d. h. class ein 
vollstiindig normales Hjimogranim cine akute Appendizitis aus- 
schliessen soil, konnte in dem bier vorliegenden Material nicht 
ganz bcstatigfc werden. Von den lOG untersuchten Riillen mit 
gangriinoser. nicbt pcrforierter Appendizitis zeigte 1 Pall ein 
vollig normales Hamogramm und wcitere 6 •\vichcn nur diirck 
cine quantitative Anzabl von Leukozyten und Hjqxoeosinopbilie 
oder Aneosinopbilie ab. Mit zwei Ausnabmen bandelte es sick 
bei diesen Fallen um altere Personen, xveswegen das Alter bier 
moglicberweise cine gewissc Eolle spielen kann. In alien 7 Fallen 
bat es sicb um basslicbe gangranose Appendizitiden gebandelt 
und besonders bei dem mit normalem Hamogramm, einem 64- 
jalm'gen Mann, xvar der Appendix total gangranos und eine Per- 
foration scbien unmittelbar bevorstebend gewesen zu sein. Rack 
der Operation erbolte sicb dieser Pat. scbnell und vrurdc etwas 
spater als eine AVocbe entlassen, xvas zusammen mit dem Feblen 
einer Linksverscbiebung gegen eine funktionelle Labmung oder 
Ernnidung des Knocbenmarkes spricbt. 

In der grossten Anzabl von Fallen xvurde indessen das fiir 
eine purulente Infektion tjqxische Hamogramm mit Granulozytose, 
Linksverscbiebung u. s. w. vorgefunden, namlicb in 76.4 % und 
in xveiteren 22.5 % sind Veranderungen innerbalb einer der 
Blutkorpercbengruppen vorbanden gewesen. Jugendformen ka- 
men bei etwas mebr als der Halfte der Falle vor, j\Iyeloz)d;en aber 
nur bei einem. 

Die Frage danacb welcbe der verschiedenen Blutkorperchen- 
gruppen im Hamogramm von Schilling den grossten Wert fiir 
die Diagnose besitzt wurde in der Literatur viel besprocben, ver- 
scbiedene Autoren haben bierbei oft verscbiedene Ansicbten ge- 
babt. Die Granulozytose im weiteren Sinne fallt ja in der Haupt- 
sacbe mit der absoluten Blutkorpercbenanzabl zusammen, wenn 
die Zunabme der Agranulozyten im akuten Stadium gering oder 
feblend ist. Die Linksverscbiebung liegt am nacbsten zur Hand, 
da sie eine direkte Beaktion auf die Infektion ist und man der 
Ansicbt ist, dass sie parallel zu deren Starke auftritt. Im Material 
des Verfassers war eine Linksverscbiebung in 93.4 % der gangra- 
nosen Appendizitiden vorbanden, bei derselben ist sie ziemlicb 
gering und weist 7 — 15 % Stabkernige und Jugendformen auf. 
Es ergibt sicb kein besonderer Unterscbied der Anzabl von Fallen 
mit oder obne Linksverscbiebung bei verscbiedener Krankheits- 
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dauer. Hingegen ist die Anzalil von Fallen mit ausgesproclienerer 
Linksverscliiebung bei den Fallen mit kiirzerer Ericrankungsdauer 
etwas libber, was mbglicberweise andcutcn kann, dass die Ver- 
baltnisse bier mit denen gleicbgeartet sind, die sicb fiir die reine 
Lenkozytose ergeben baben, also geringcr ausgesprocbene Veran- 
derungen je alter die Erkrankuiig ist. 

Andere Autoren legen das Hauptgewicbt ant das Verbalten der 
Lympbozyten. Die Anzabl der Lympbozyten sinkt bei eitrigen 
Infektionen, nicbt nur relativ sondern aucb absolut. Mit dem Ab- 
klingen der Infektion steigt dami die Lympbozytenanzabl wieder 
an nnd man erhalt wabrend dcs Hcilungsstadiuras eine Lynipbo- 
zytose. Aber aucb die Lympbopenie ist im Material des Verf assets 
nicbt konstant, sondern sie feblt in nabezu 21 % der Fallc, bier- 
von in zablreicben von denen, die die grbssten Appendixvcrande- 
rungen aufweisen. Die Anzabl der Fiille obne Lympbopenie 
steigt aber stark bei erbobter Krankbeitsdauer. Von den Fallen, 
bei welcben mebr als 24 Stimden zwiscben Beginn der Krankbeit 
und der Bestimmung liegen, baben nicbt wcniger als 50 % nor- 
male prozentuale Lympboz}’tenwerte, Der Gedanke, dass der 
Organismus, trotz der ausgesprocbenen Vcranderungen in der 
Appendix, die Kranldieit in eine bamatologiscbe Heilungspbase 
beriibergebracbt bat, ist aber nicbt ganz abzuweisen. Das Mate- 
rial ist aber bier zu klein um aus der bier vorgenommenen Zusam- 
menstellung die Ziebung sicberer Scbliissc zu erlauben. Lange 
der das Hauptgewicbt auf die Lympbopenie im Blutbilde dor 
pyogenen Infektionen legt und deren grosse Bedeutung bei der 
Stellung der Operationsindikationen bervorbebt, forniuliert in- 
dessen seine Scbliisse so: »Innerbalb von 24 Stunden ist immer eine 
Lympbopenie in einem fiir Appendizitis tj'piscben Blutbild vor- 
banden. Nacb 24 Std. kann indessen die Lympbopenie ver- 
scbwunden sein und sogar ein Lympbozytose vorliegen. Eine 
Stiitze fiir die Operationsindikationen ist innerbalb von 24 Std. 
eine Lympbopenie tmd Linksverscbiebung, bei einer Anamnese 
uber 24 Std. Lympbopenie. Bei friscben Appendizitissymptomen 
und Lympbozytose ist es nicbt notwendig zu operieren.« 

Die eosinopbilen Leukozyten stellen die Gruppe im Hamogramm 
von Schilling dar, iiber welcbe die Ansicbten am meisten aus- 
einander geben. Zablreicbe Autoren smd der Ansicbt, dass die 
Aneosinopbilie das Symptom darstellt, das die grosste Bedeutung 
besitzt und sein Feblen spricbt sebr stark gegen Appendizitis. 
Stahl setzt beziiglicb der diagnostiscben Bedeutung das Verbalten 
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der cosinoiihilcn Lciikozyt-en iininittclbar nacli der Linksver- 
pchicbunjT. Laxcse sagfc, dass die oosinophilcn Zcllcn raeistens 
felilcn Oder an Anznld vcnninderl sind, docli scicn Ausnalunen 
vorlvaiidcn iind ^vcnn cine Idiosynkrasic odcr Eingcwciclo-sviirincr 
vorliogen, so kaun man sogar cine Eosinophilic finden. ver- 
misst bci dor lliilftc der Eilllc seitxcs JIatcrials oine Aneosino- 
philic. Im i\ratcrial dcs Verfassers vcrhaltcn sick die cosinophilen 
Loukozyten gemiis.s Tabcllc 11. 

Tabclle 11. 

/las Vcrhallai (hr cosinophilcn Zcllcn im Maicrial. 


Xormnlc ' Hypocosiiioph. ^ .Ancosiiiojih. 
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Die katarrlialcu Appeirdizitideu zeigen auch hicr einc gctingcrc 
Gesefczmassigkeifc als die sclnvcrcren Formcn der Ivrankheit. 21 
Ealle TA’urdcu untcrsucht iind von dieson batten 5 nonnale Eosino- 
plulen^vcrtc, wahrend cine Ancosinophilic in 9 Fallen vorlag. 

Bci den gangranosen, nicht pcrforiertcu Appendizitiden sind 
die cosinophilcn Leidvozyten verminderfc odcr fehlen in 91 % 
der Falle. In G Fallen (6 %) war die Anzahl der cosinophilcn Zellen 
normal nnd in 3 Fallen war eine Eosinophilic vorhanden. Von 
diesen 3 Fallen batten 2 rcichlich Oxyuris im Darm wiihrend der 
dritte Patient mit 9 % cosinophilcn Leukozyten Asthma hatte. 

Das Verschwinden odcr die Yerminderung der cosinophilcn 
Zellen wird ebenso -nde die Lymphopenie als ein toxisches Symptom 
aufgefasst; die moisten Antoren stimmen der Ansicht bei, dass 
die Aneosinophilie als ein Symptom fiir einen fortschreitenden 
Prozess anzusehen ist. Die verschiedenen Ergebnisse zn welchen 
die einzelneu Antoren in dieser Frage gekommen sind, miissen 
wahrscheinlich dem nicht wicdersprechen. In den drei Fallen 
im Material des Verf., bei welchen eine Eosinophilic vorlag, war 

3 Falle mit Eosinopliilie 6 7 % und 9 f». 

- 2 Falle mit maesiger Eosinophilic. 
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eine Ursaclie zu dieser in ]?orm einer Idiosynkrasie (Astlima 
broncHale) oder Bingeweidewuimern (Oxyuris) anfzufinden ge- 
wesen. Bei den 6 Ballen, die fiir die eosinopliilen Lenkozyten 
noxmale Weite katten, wat keine kekannte solcke Ursacke vor- 
kanden; deswegen kann aber das Vorliegen von Bingeweide- 
wiimiern und besonders Oxyuiis ebenso wie das Vorkandensein 
eines allergiscken Zustandes nickt ausgeschlossen werden, da ja 
diese Brkranloingen nickt so selten sind, dass man sick ein Zu- 
sainmentreffen nickt vorstellen konnte. Bine Abnakme der eosi- 
nopkilen Zellen sckeint deswegen in solcken Fallen vorliegen zu 
konnen, okne dass sie im Hamogramm sicktbar wird, da wir ja 
nickt wissen, wie ikre Werte vor Beginn der Infektion gewesen 
waren. 1st dies der Fall, so nininit aber der diagnostiscke Wert 
einer normalen Anzakl eosinopkiler Zellen ab. Auck die diagnosti- 
scke Bedentung der Hypoeosinopliilie sckeint nnsicker und sckwer 
zu beurteilen zn sein. Unter den von Verf. untersuckten 12 Fallen 
mit sicker gesnndem Appendix war eine Hypoeosinopkilie in 3 
Fallen vorkanden, okne dass eine sickere Ursacke kierfllr auf- 
zudecken gewesen ware. Hingegen sckeint der Aneosinopkilie ein 
gewisser Wert fiir die Diagnose zugemessen werden zu konnen. 
In 68 % der gangranbsen, nickt perforierten Appendizitiden 
feklten eosinopkile Zellen vollstandig und bei dcm einzigen Fall 
mit gesnndem Appendix und Aneosinopkilie lag eine andere akute 
Infeirtion, namlick eine Angina tonsillaris vor. Beziiglick der 
Empfindlickkeit und als Indikator fiir die Intensitiit der Infektion 
sckeint gemass des Materials von Verf. die Aneosinopkilie der 
Linksversckiebung unterlegen zu sein. Unter den 21 Fallen mit 
katarrkaler Appendizitis feklten eosinopkile Leukozyten in 9 
Fallen, wakrend unter 106 Fallen mit ausgesprocken gangranoser 
Appendizitis 24 eine Hypoeosinopkilie und 6 eine normale Anzakl 
eosinopkiler Zellen sowie 3 eine Eosinopkilie aufwiesen. 

Die untersuckten Falle mit gesnndem Appendix zeigten nickts 
Bemerkenswertes. Die Bestimmung des qualitative!! Blutbildes 
wurde nur bei 12 Fallen ausgefiikrt und von diesen wiesen 11 
ein vollig normales Hamogramm auf, der zwolfte betraf den oben 
angefiikrten Fall mit Angina tonsillaris. 

Die versckiedenen Gruppen des Hamogramms zeigen also im 
Material des Verf. jede fiir sick relativ oft Abweickungen von dem 
was man erwartete zu finden. Wird es kingegen in seiner Ganzkeit 
beurteilt, so zeigt es fast immer eine Abweickung vom Normalen, 
wenn eine akute Appendizitis vorliegt. Vollstandig unfeklbar 
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sclieint cs indessen niclit zu sein. Es muss, wie alle Auturen auf 
diesem Gebiete Kervorlieben, als ein Symptom zusammen mit 
alien iibrigen, beurtcilt ^Ycrden und cbenso wenig wie diese zeigt 
es cine hundertprozentige Sicherbeit. Bei wenigstens einem der 
Falle des Verf. war das Hamogramm, trotz eines gangriinosen Ap- 
pendix mit ausgesprocbenen Veranderungen, vollstiindig normal. 
■Man darf, wie bereits Ixervorgeboben, aucb nicbt vergessen, dass 
die Yerandcrungen im Hamogramm einen Ausdruck flir die Beak- 
tion des Organismus auf eine entzlindlicbe Beizung im allgemeinen 
darstellen, ohne etwas iiber die Lokalisation des Prozesses aus- 
zusagen. Wie die moisten Antoren besonders liervorbeben, gibtes 
kein fiir Appendizitis t}’pisches Blutbild. 

Die Ursacben dafiir, weswegen die Leiikozjdiose mancbmal re- 
lativ ^Yenig ausgesproeben ist odcr sogar feblt bei ciner akuten 
Appendizitis, war Gegenstand von Untersuebungen, z. B. von 
Muller. In seinem Material, das 640 Falle umfasst, feblte eine 
Lcukozytosc in 52, einer dieser Falle wurde innerbalb von 24 Std. 
operiert, die iibrigen batten eine langere Krankengescbichte. 
Muller stellte auf Grund seiner Erfabrungen bei diesem Material 
und Fallen aus der Literatur folgende Faktoren als wabrschein- 
licbe Ursacben fui die feblende Zunabme der weissen Blutkorper- 
cben zusammen: 1. Geringe Virulenz der Bakterien. 2. Geringe 
Durebdringbarkeit der Scbleimbaut fiir das infektiose Agens, was 
u. a. von Kaczynski (ref. nacb Muller) gezeigt wurde. 3. Die 
Ivrankbeit befindet sicb im Zeitpunkt der Untersuebung bereits 
im Buckgang. 4. Abgrenzung des Prozesses durch Abszessbil- 
dung. 5. Stiirmiseber Yerlauf mit Lahmung der Organe, welche 
Leukoz}d;en bilden. 6. Hobes Alter: »Immerbin nimmt die Appen- 
dizitis im boberen Alter eine Sonderstellung ein, bedingt durch 
die verlangsamte Keaktion des Altersorganismus, die natiirlich 
aucb eine geringere Labilitat des Knoebenmarks zur Folge baU 
(FLOBKENund Biemann). 7. Periappendizitisebe Verwacbsungen, 
die zum Teil auf der Lage der Appendix beruben. Sie sollen das 
infektiose Agens daran hindern in die Peritonealboble binaus- 
zudringen, wo es scbneller resorbiert wird und in die Blutbabn 
gelangt. 

Von den 52 Fallen von Muller batten alle ausser einem eine 
Krankengescbichte von mebr als 24 Stunden. Diese Tatsacbe 
sebeint Muller nicbt besonders zu beaebten; obgleicb die Dauer 
der Erkxankung wabrscbeinlicb eine ziemlicb grosse Bedeutung als 
Voraussetzung dafiir besitzt, dass die Zeit zur Ausbildung peri- 
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appendizitisclier Zusammenwaclisiingeii ausreiclit, erwalint Mul- 
ler diese keinmal bei der Besprecliung des Problcmes. Der Zu- 
sammenbang, der sowolil im Material von Muller als aucb. in 
dem von Verf. zwiscben der aiisgebliebeneii Leukozytenzunabme 
und der Lange der Anainnese vorhanden zn sein scheint, erweckt 
aber dock den Eindruck allzu ansgesprochen zu sein, uin durcli 
Zufiille bedingt zii sein, es sei, dass die Leukozytenanzalil walirend 
des ganzen Kranklieitsverlaufes als normal angesehen wird oder 
eine Leukozytose wabrend eines friiberen Stadiums der Erkran- 
kung vorbanden war und dann zuruckgegangen ist, ist dieser Zu- 
saininenbang wabrscbeinlicb nicbt olme Bedeutung, wcnu es 
sicb darum bandelt die TJrsacbe der normalen Leukozytenanzalil 
aufzuklaren. 

Der Verlauf bei der Entstebung der infektiosen Leukozytose 
soli nacb Annabme verscbiedener Autoren, die sicb ziemlicb 
iibereinstimmend uber ibn aussern (Schilling, Pappenheim, 
Naegeli, Stahl u. a.) ungefalir der folgendc sein; Die bei der 
Infektion gebildeteu Toxine werden resorbierr und ccreicben auf 
dem Blutwege das Knocbenmark; sie reizen dieses zu erbobter 
Tatigkeit, gleicbzeitig wie sie ciiien Teil der Leukozyten durcb 
Hire Toxinwirkung zerstoren. Nacb einer kurzen Hjqioleukozytose 
antwortet der Organismus mit der Ausscbwcmmung bereits reifer 
Leukozyten und erbobt gleicbzeitig die Produktion neuer Zellen 
an den Bildungsstellen. Die genannte initiale Hypolcukozytose 
wurde niemals beim iilenscben festgestellt, man konnte diese aber 
im Tierversuch iininer einige Minuten nacb Beginn einer experi- 
mentellen Infektion beobacbten und sie ist von sebr kurzer Dauer. 
Die bierauf folgende Leukozytose bcrubt in ibrer Grosse nur zum 
Teil auf der Starke der Eeizung und der Virulenz der Bakterien.' 
Die Reizung und die Reizungsfolgen steben bier ebensowenig wie 
bei anderen biologiscben Gescbeben in irgend einem quantitative!! 
Verbaltnis zu einander. Bei zunebmcnder Reizung erreicbt die 
Leukozytose allmablicb eine Starke, wenn die.Reaktion auf die- 
selbe maximal ist, um dann bei weiterer Reizung nicbt mebr zuzu- 
nelimen oder, wenn diese zu stark wird, auf Grund einer funk- 
tionellen Labmung oder Ermiidung wieder abzunebmen. 

Die meisten Autoren geben als eine Ursacbe der geringen Er- 
kohung der Leukozytenanzabl eine kurze Krankbeitsgescbicbte an. 
Normale oder kaum erbobte "Werte zu Beginn der Erkrankung, 
nacb einigen Autoren bis zu 24 Stunden, sollen deswegen kaum 
diagnostiscben Wert besitzen, da die Erbohung moglicberweise 
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noclx nicH eingetreten ist oder nocli keiue Zeit geliabt hat Loliere 
Werte zii errcicken. Gemass des Blaterials von Verf. sclieint in- 
dessen diese Steigcrung in so kurzer Zeit zu erfolgcn, dass man 
xvakrsclieinliclx kauin mit dieser in dcr praktisclxen Arbeit recbncn 
ixxuss. Wie die Tabellen zeigcn, betrug die Anzabl der Talle mit 
Leukozytenwerten unter 10,000 innerlxalb von 12 Stunden mix 
4.5 %, walxrend die Anzalxl von Falleix ohne sicbere Leukozyten- 
zunalxme mit zunelxmcnder Kranldxeitsdauer betracbtlick zu- 
nimnxt. Der Eall, der die kiirzeste Anamnese aniweist, ein 25- 
jalxriger Mann, der 4 Std. nacb Auftreten der ersten Symptome 
untorsucbt v'urde, zeigte folgendes Blutbild: 

Basopli. Eosinopb. Myeloz. Jngcndf. Stabk. Segm. Lympb. Mono. Lenkoz. 

0% 2% 0% 1% 7% 73% 11% 6% 20,300 

Bei der Mebrzabl dieser Falle mit relativ langer Ebrankenge- 
sclxicbte var sowobl der Verlauf als aucb die Symptome leicbter 
als bei den Fallen, die friih zxxr Operation gekommen waren. 
Dies ist sicker einer der Anlasse dafiir, dass diese Patienten damit 
gewartet kaben den Axzt aufzusucken. Die ausgebliebene Leuko- 
zytose kann moglickerweise kierin ikre Ursacke kaben. Gegen 
diese Annakme sprickt aber der Opera tionsbefund, der zeigte, 
dass eine Mare Entzundung vorgelegen bat, bei der Mekizakl 
der Falle mit sckweren lokalen Veranderungen. Der leicktere 
Verlauf -wurde eine geringere Leukozytose, aber kaum das Aus- 
bleiben einer solcken erMaren konnen. Man kann auck nicLt an- 
nekmen dass bei der Mebrzabl der Falle eine Ermiidung odei 
Lakmung der BUdungszentra vorgelegen bat, da sowokl der 
•Verlauf als auck die scknelie Gesundung nack der Operation in 
den meisten Fallen gegen diese Annakme sprickt. Bei den Fallen, 
bei V'clcken auck die qualitative Blutbestimmung ausgefiikrt 
■wurde, zeigt das Hamogramm, das dies nickt der Fall gewesen 
sein kann. 

. Das Alter spielt bei einem Teil der Falle sicker eine beitragende 
Rolle, viele der Patienten "waren aber relativ jxmg und es ergab 
sick keine starke Korrelation zwiscken dem Alter und der Leuko- 
zytenanzakl. 

Peritoneale Ver'wacksungen waren bei einem Teil der Falle vor- 
- kanden, feklten aber bei anderen und kamen ausserdem auck bei 
Fallen mit koken Leukozytenwerten vor, weswegen iknen kaum 
eine grossere Bedeutung zugemessen werden dxirfte. 
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Pass die ausgebliebene Leiilcozytenzunabme mit den Eesoxp- 
tionsverhaltnissen im Infelctionsberd zusammenbangt, scbeint 
indessen wabrscbeinlicli zu sein. Per unvergleicblicli grdsste^ Teil 
der Toxine bei einer Appendizitis wind sicber, wie die meisten 
Autoren liervorlieben, durch das Peritoneum resorbiert. Zu Be- 
ginn del Erkranknng erreicbt aber wahrscbeinlicb nur eine ge- 
ringe Menge der Toxine und des infelctiosen Materials die Perito- 
nealboble. Pie Scbleimbaut des Appendix ist fiir diese Stoffe 
zierolicb undurcbdringlicb, und aucb die llbrigen Wandscliicliten 
bieten sicber Widerstand. Aucb bei stark gangranosen Appen- 
dizitiden, wo kaum, mebr als die Serosa den Infektionsberd von 
der freien Baucbbbble trennt, seben wir 3 a aucb nicbt so selten 
geringe oder keine makroskopiscben Zeicben einer Peaktion von 
Seiten des Peritoneums. Ausserdem legt sicb oft ein Omentum- 
lappen scbtitzend um den Appendix und begrenzt temporar oder 
definitiv den Herd. Pa die Anzabl weisser Blutkorpercben 
trotzdein so rascb nacb Beginn der Entzundung zunimmt urd 
oft hobe Werte erreicbt, scbeint darauf binzndeuten, dass die 
das Knocbenmark reizenden Toxine wenigstens teilweise in das 
Blut auf einem anderen Wege gelangen. Hierbei gebt die Resorp- 
tion wabrscbeinlicb zum grossen Teil, ebenso wie bei Butzlin- 
dungeu an anderen Kdrperstellen, duircb die erweiterten Blut- 
gefasse in und in der Umgebung des Infektionsberdes vor sicb. 
Pa diese Blutgefasse spater, wenn sicb die Infektion ansbreitet 
und eine G-angran binzu kommt, zum grossten Teil tbrombosiert 
werden, nimmt diese Resorption ab oder bort sogar temporar 
vdllig auf, so dass die toxiscbe Reizung auf das Knocbenmark 
nun wieder scbwacber werden sollte. Pas weisse Blutbild, das 
sicb bei alien Anlassen als sebr empfindlicb fur die Starke der 
Infektion erwiesen bat, wurde da auf die verminderten Toxin- 
mengen auf dieselbe Weise reagieren wei wenn die Infektion an 
Intensitat abgenommen batte. Auf diese Weise wiirde nicbt nur 
die niedrige Leukozytenanzabl sondern aucb die bobe Anzabl von 
Pallen mit normalem oder sogar erbbbtem prozentualen Lympbo- 
zytenwert, fiir die Ealle mit einer langeren Anamnese als 24 
Stunden in 50 % des Materials von Yerf., eine Erklarung erbalten 
konnen, die mit den Tbeorien fiber das Hamogramm barmoniert. 
Pie erbobte relative oder absolute Lympbozytose soli nacb diesen 
Tbeorien bedeuten, dass der Organismus dabei ist die Infektion zu 
iiberwinden und dass die Krankbeit in eine Heilungspbase einge- 
treten ist. Eine Abnabme der Toxiniesorption oder vielleicbt 
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sogar ein temporares Aufhoren dcrselben, wenn sie niclit liinger 
durch die tlirombosierten Blutgefassc gcscbeben kann und die 
Toxine noch nur in geringer Menge in das Peritoneum gelangen, 
konnte dann moglicberweise cine wirkliche hilmatologische tJber- 
^vindungs- und Hcilungspbase veranlassen, der niclits im lokalen 
Prozess entspricbt. 

Aus der liier vorgenommenen Zusammenstellung sclicint her- 
vorzugehen, dass der diagnostisckc Wert der einfaclien Leuko- 
zytenzalilung in ziemlicli bolxem Grade darauf beruht, eine wie 
lange Zeit zwiscben Beginn der Erkrankung und der Untersucbung 
vergangen ist. Eiir Ealle, die eine kiirzere Anamnese als 24 Stun- 
den auBveisen, erscbeint die Leukozjdenzunahme rclativ konstant 
zu sein und eine norniale Leukozytenanzahl wiirde also bei kurzer 
Krankbeitsdauer ziemlicli stark gegen eine destruktivc Appencli- 
zitis und fiir ein Abwarten und Beobachtung des Ealles spreclien. 
Ist der Pall alter, so scheint die Bedeutung eines normalen 
Leukozjdemvertes liingegen geringer zu sein und erlaubt keine 
siclieren Scliliisse. 

AVird die Leukozytenzablung mit einer Bestimmung des quan- 
titativen Blutbildes nacli Schilling kombiniert, so ivird die 
Methode viel siclierer, Dass ein normales Hiimogramm mit 100 % 
Siclierlieit eine akute Appendizitis ausschliessen soli, sclieint 
indessen niclit riclitig zu sein, da im Material des Verf. ein Fall 
m it gangranoser Appendizitis vorhanden ist, der ein vollstandig 
normales Blutbild auBveist und keine sicliere Erlioliung der 
Leukozytenanzahl hatte (8,800). 

Da indessen die Bestimmung des Hamogrammes toils relativ 
zeitraubend ist auf Grund dessen, dass die Sclinellfarbung niclit 
angeivandt iverden darf und teils ein ziemlich erfahrenes Laboia- 
toriumspersonal erfordert, ja eigentlich vom Axzt selbst ausge- 
fiihrt werden sollte, ist sie leider nicht immer als Routinemetliode 
zu verwenden. Als solclie ist hingegen die leichtere und schneller 
auszufiihrende Leukozytenzablung wobl geeignet, weswegen man 
besonders bei kurzer Anamnese, die qualitative Bestimmung fiir 
zweifelhaftere Falle reservieren kann. 

Zusammenfassung. 

A^erf. bat eine Zusammenstellung liber die Leukozytenzunabme 
bei 1,062 Appendizitisfallen und 129 operierten Fallen mit ge- 
sundem Appendix vorgenommen. Die Anzabl der Falle obne 
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LeUkozytenzunalime war fllr das gauze Appendizitismaterial 15 % 
iind flir die gangranosen Appendizitiden 9 %. Bei XJiitersiicli,ung 
des Materials im. Hinblick auf die Lange der Anamnese ergab sicli, 
dass die Leukozytose bei kiirzerer Anamnese konstanter war. 
Lie gangranosen, niclrt perforierten Appendizitiden zeigten fiir 
Lalle nnter 12 >Stnnden mne Leukozytenanzabl von ilber 10,000 
in 95.5 %, wabrend die entsprecbende Zabl flir Falle mit mebr 
als ISstllndiger Krankbeitsdaner 55 % war. Entsprecbende 
Verbaltnisse, obgleicb weniger aiisgesprocben, ergaben sicb flir 
die katarrbalen Ealle. Von den Ealleii mit gesundem Appendix 
obne andere sicbere Infektion, wiesen 11.3 % liber 10,000 weisse 
Blutkorpercben auf. 

In 151 Eallen Avurde aucb das qualitative Blutbild bestiinmt 
und das Hamogramm von Schilling aufgestellt. In diesem 
scbeint die Linksverscbiebung die am meisten Iconstante Veran- 
derung zu sein und war in 93.4 % der Ealle mit gangranoser Ap- 
pendizitis vorbanden. In einem Fall war das Hamogramm vollig 
normal, trotzdem eine stark gangranose Appendizitis vorlag und 
in weiteren 6 war nur eine Zunabme der absoluten Leukozyten- 
anzabl und eine Abnabme der eosinopbilen Zellen vorbanden. 

Bei kurzer Krankbeitsdaner scbeint also die einfacbe Leuko- 
zytenzablung eine gewisse Bedeutung flir die Diagnose einer Ap- 
pendizitis zu babeii, wabrend man bei langerer Anamnese keine 
- sicberen Seldiisse zieben kann. Bestimmt man aucb das qualita- 
tive Blutbild nacb Schilling, so wird der diagnostiscbe Wert 
bedeutend grosser. Diese Bestimmung ist aber ziemlicb zeit- 
raubend und erfordert Erfabrung, AvesAvegen sie nicbt immcr als 
Boutinemethode anwendbar ist. Als solcbe ist indessen die ein- 
fache Leukozytenzahlung geeignct, wabrend die qualitathm Dif- 
ferentialzablung besonders bei kurzer Anamnese flir solcbe Ealle 
reserviert Averden kann, bei denen immer nocb ZAA^eifel liber die 
Diagnose Amrbanden sind. 

Die Veranderungen im Hamogramm sagen nicbts liber die 
Lokalisation eines entzlindlicben Prozesses aus, sonderii mlissen 
immer zusammen mit den iibrigen Symptomen beurteilt werden. 

Summary. 

Tbe writer bas made a statistical account of tbe leukocyte 
increase in 1,062 cases of appendicitis and 129 operated cases 
AAath a healty appendix. Tbe number of cases without leuko- 
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cytosis was 16 % for tlie whole appendicitis material and 9 % 
for cases with gangrenous appendicis. In examining the material 
in reference to the length of history, leukocytosis was foimd to 
he more constantly present where the history was short. The 
gangrenous non-perforating cases of appendicitis showed for ca- 
ses under 12 hours standing a leukocyte count of above 10,000 
in 95.5 % while the corresponding figure for cases with more 
than 48 horns’ history was 55 %. Similar conditions though less 
well marked were in evidence in the catarrhal cases. Among the 
cases with a healthy appendix without any other definite infec- 
tion 11.3 % had a leulrocyte count of more than 10,000. In 151 
cases the qualitative blood picture was also ascertained and a 
Schilling’s haemogram made up. A leftward displacement was 
the most constant change here and was present in 93.4 % of the 
gangrenous cases. In one case the haemogram was perfectly nor- 
mal in spite of well marked gangrenous changes in the appendix 
and in still another 6 cases there was only increase in the absolute 
number of leukocytes and a reduced number of eosinophil cells. 

It would appear therefore that with an appendicitis of short 
duration a simple leukocyte count is of some definite value for 
the diagnosis while with a history of longer duration we are unable 
to draw any definite conclusions from a normal leulcocyte count. 
With an additional qualitative blood picture according to Schil- 
ling the diagnostic value of the blood count is much enhanced. 
Since the taking of such a blood picture takes a fairly long time 
and claims some experience it cannot always be used as a routine 
method. For such purpose however a simple leulcocyte count is 
well adapted while a differential count, particularly where there 
is a short history, may be reserved for such cases where the diag- 
nosis is. still doubtful. Changes in the haemogram give us no in- 
formation as to the localisation of some inflammatory process 
but must always be judged in conjunction with other symptoms. 

B6sum6. 

L’auteur a collationne les chiffres de la leucocytosc de 1,062 
cas d’appendicite et de 129 cas operatoires ou J’appendice etait 
sain. La proportion des cas sans augmentation des leucocytes 
a etc de 15 % pour renscmble des appcndicites, et de 9 % 
pour les appendicites gangreneuses. L’etude du matdricl du point 
de vuc de la longueur de I’anamnese a fait ressortir que la leu- 
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cocytose etait plus constante lorsq^ue 1 liistoire du cas otait courtG. 
Les appendicites gangreneuses de moins de 12 lieures out presente 
dans 95.5 % des cas une leucocytose superieure a 10,000, tandis 
que ce chiffre n’a ete atteint que dans 55 % des cas lorsque I’anam- 
nese depassait 48 heures. II en allait de meme, bien que de fa 5 on 
moins accentuee. dans les appendicites catarrbales. Dans 11.3 % 
des cas d’appendice sain sans autre infection demontree il y avait 
plus de 10 000 globules blancs. Dans 151 cas on a aussi recherche 
I’image qualitative du sang et etabli I’hemogramme de Schilling. 
Dans ce dernier la deviation vers la gauche semble etre la modi- 
fication la plus constante: elle a ete trouvee dans 93.4 % des ap- 
pendicites gangreneuses. Dans un cas Themogramme etait comple- 
tement normal en depit de fortes lesions gangreneuses de Tappem 
dice, et dans 6 autres il n’y avait qu’une elevation du nombre 
absolu des leucocytes, avec un abaissement de celui des cellules 
eosinophiles. 

Dans une maladie de courte duree la simple numeration des 
leucocytes semble done revetir une certaine signification pour le 
diagnostic de I’appendicite, tandis qu’en presence d’une anamnese 
de quelque longueur on ne saurait tirer des conclusions certaines 
d’un chiffre normal des leucocytes. Si I’on recherche egalement I’i- 
mage qualitative du sang a la fagon de Schilling la valeur diagnos- 
tique de I’examen augmente considerablement. Mais cet examen 
prend passablement de temps et reclame une certaine experience, 
aussi n’est-il pas toujours utilisable a titre de methode courante. 
Comme telle e’est en revanche la simple numeration des leucocytes 
qui convient tandis que le comj)te differentiel qualitatif, surtout 
devant une anamnese courte peut etre reserve aux cas ou le 
diagnostic continue a etre douteux. Les modifications de I’hemo- 
gramme ne disent rien quant a la localisation du processus dhn- 
flammation mais doivent toujours etre interpretees dans le cadre 
des autres symptomes. 
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‘‘Closed Osteosyntliesis”, with Special Reference 

to War Surgery. 

By 

Dr. RAOUL HOFFlilANN, 

Geneva (Switzerland). 


For several years we have been worldiig with a new apparatus 
avoiding an open operation, and which, by means of the trans- 
cutaneous attachment of “hand-holds” (or as we shall refer to 
them, “grips”) to the bone, at a distance from the fracture itself 
and" the consequent hematoma, permits: 

a) Direct external manipulation of all long bone fractures (if 
necessary under the X-ray screen). 

b) The rapid immobilization in any required position by the 
tightening of two "ball and socket joints” on an external 
coupling bar. 

c) If need be, the secondary correction of this position as often 
as necessary, until the formation of callus. 

d) The mobilization of neighbouring articulations throughout 
the duration of the treatment. 

In brief, we have obtained practically the same exactness of 
reduction, and at least, the same solidity of fixation as can be 
secured by the open form of Osteosynthesis. There is, besides 
the added advantage of leaving no foreign body embedded in 
the bone, and that of being able to control the progress of the 
consolidation by intermittently loosening the joints of the appa- 
ratus. 

The indications are: 1) Closed fractures, difficult to reduce or 
heep reduced, and 2), above all, compound fractures, because in 
this latter type of fractures, including those of the elbow, knee 
and tibio-tarsal joint, the apparatus produces a true immobiliza- 

16 — UJiJiJi2. Acta chir. Scandinav. Vol. LXXXVI. 
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tion, which is the fundamental principle in the treatment of all 
actually infected fractures, or of those Avhich may harbour in- 
fection. Likewise the patient can he transported very much earlier 
than by the continuous extension method. (Important in war 
surgery). 

Finally, in open bone surgery, whenever it is essential to remove 
interposing tissue, to graft a pseudarthrosis, to perform a resection 
or an osteotomy (orthopedic surgery), the combination of the 
apparatus along -with the surgical operation is extremely advan- 
tageous. (In this case it is also placed externally by the trans- 
cutaneous route). 

We shall refer further on to the other possibilities of use which 
still exist. 

The idea of the apparatus was taken from the “Fixateur Ex- 
terne” of Lambotte, but it is simplified and is adapted to the 
transcutaneous technique. 


The “Detection” of the Skeleton. 

The detection of the bones hidden under the soft layers of the 
skin and muscle is the corner-stone of our technique. The method 
of procedure varies with the location of the fracture, i. e. at the 
diaphysis or at the metaepiphysis. 

a) Diaphysis — This is the most original part of the technique. 
The problem of reaching a deeply-seated part of the skeleton, 
even though it should be covered with a thick layer of soft tissues, 
has been adequately solved by the use of a special and very simple 
“guide” and by "tangential probing” followed by "cross-probing” . 

The “guide” (Fig. 1) is a metallic bar very nearly rectangular 
in shape, formed by two symmetrical plates of 110 x 30 X 5 mm 
which are united by two short screws. It terminates at each end 
in a small “ear shaped” prolongation w^hich serves as a convenient 
grip for the fingers of an assistant. Grossly, it has the shape of 
the “hand-holds” or “grips” which we have mentioned in the 
opening few lines of this article, but is not provided with the 
special “ball and socket joint” attachment (See below). There 
are five vertical cylindrical openings on this “guide” for the pas- 
sage of drills and screws. We make use of two different guides: 
on one the cylindrical openings are 3.5 mm in diameter, corre- 
sponding to thick drills and screws; on the second they are 2.5 
mm in diameter thereby allowing for the use of drills and screws 
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of that size, for children mostly. Finally, near its ends the guide 
is provided with rectangular vertical notches which are used for 



Fig. 1. Left: “guide”, “grip”, “stat”, nail. 

Right; drill, bone-screw, tiibnlar key, wimble. 

Note — “Guide” and “grips” are available in lesser size too, for children, and for 
clavicle, radius and ulna in adults. Drills and bone-screws are available in 2 
different diameters: 3.5 and 2.5 millimeters (caliber 3.5 is the most usual). The 
perforating part of the drills is of three lengths, according to diameter of bones. 
Screws are 13, 10 and 8 cm in length. 

Technique (Fig. 2): The operator first endeavours to locate the 
approximate position of one of the hone fragments, both super- 
ficially and deeply, by free-hand probing with four long injection 
needles, as used for local anaesthesia, or with special sharp-edged 
needles, probing the bone tangentially, in such a way as to place 
i landmarks. This represents the first step in the orientation 
(Fig. 2, left): 
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Fig. 2. Left: ‘'Detection of the sL’chton'’ by *‘ts\nf’cnVwV’ — nnti "croFs-probiiig”, 
fo put canals of guide in line with bone. 

Bight: Drilling the hone and ‘‘mooring the guide” at the same time, by in- 
serting tlii'ce drills (always three!). 

Bote. — Eight, the four “tangential” probes Imvc already been removed 
and tberofore do not appear. 


He then places the "guide” on the skin between the pin land- 
marks, and the assistant holds it strongly applied all the time to 
the soft parts. The limb, too, must be carefully immobilized. 
(In Pig. 2, right, the four pin landmarks are not represented.) 

At the same time, if needed, the assistant carefully and lightly pushes 
back the skin in the direction of the fracture. This is carried out by 
the “guide” itself which has transverse ridges on its undersurface. The 
reason for this movement is to prevent the later pulling of the skin 
on the screws when the shortening of the limb has been corrected. 
The skin is displaced in like manner, i. e. toward the fracture, in case 
of application of a Kirschner wire or an “ice-tong”. 

We now come to the essential manoeuvre, the second part of the 
orientation, that of “cross probing”. The surgeon inserts -diagon- 
ally four needles through the rectangular notches near the ends 
of the “guide” in attempting to make contact with the bone 
(Pig. 2 left and right). 

As soon as these four needles are in contact with the bone, he 
knows that the “guide” is correctly placed above the underlying 
bone, because the “guide” is, in a manner of speaking, somewhat 
standing on the bone with four feet, in the form of a trestle. Prom 
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this moment on, the axis of the cylindrical canals of the guide 
are in line with the hone, and the drills which are subsequently 
inserted through these canals will of a necessity reach the bone, 
no matter how deeply placed the bone may be. 

b) Meta-Efifhjsis — The probing here is confined to the 
free-hand bounding, by means of needles, of the area which will 
receive the "star shaped grip” (Fig. 1, below and left; Fig. 6 and 7), 
the only one which can be used for cancellous bone. A slight further 
probing will permit the insertion at the correct spots of the partic- 
ular type of nails used for this "grip”, a sort of "barbed-wire” 
nails. We shall return to a full description of this later on. 

Thus, we have perfected a simple and sure method, of reaching 
any bone without the necessity of laying it bare by incision. The 
"bone puncture” becomes comparable, through its facility of use, 
to a "venous puncture”. 

Fixing of Straight ‘^Grips” for the Diaphysis 

(Figs. 2—5). 

As soon as the "guide” is correctly placed between the land- 
marks, and the surgeon assured, through cross-probing (the 
“trestle”), that the vertical canals are exactly directed toward 
the bone, three drills (always three, never two!) are inserted 
through these canals and through the soft tissue into the bone 
until they reach and pass the compact layer on the far side of 
the bone. Incidentally, the drills cannot go very much beyond 
that deep surface, because their loAver ends, made for drilling, 
are of a smaller calibre than the top ends, which are constructed 
in such a way as to be guided by the canals. 

Henceforth the “guide” is fixed, provisionally but solidly, to 
the bone and the rest of the operation will continue without diffi- 
culty, We can say that its success is assured at the time of the 
insertion of the third drill, or rather, really after the second drill 
has been placed, since once this has been accomplished, the third 
drill is bound to fall into line. Actually it is not very difficult to 
reach the bone with two drills! This "moonwg” hy the three drills 
is however the key to the method. 

The next step (Fig. 3) is the replacement of the drills by the 
screws which are likewise guided directly to their mark by passing 
through the canals. There is no difficulty encountered at this point 
since the screws are placed singly and the "guide” remains solidly 
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ancliored all during this procedure. (Of course, the assistant, too, 
is holding, throughout the “guide” immovably applied to the skin.) 
The same wmble which was used to drill the bone, serves to extract 
the drills (at this point it is convenient to tighten the lateral screw 
on the lower part of the wimble) and to drive in the bone-screws. 
The bone-screws are provided with small marks, throughout their 
length, one centimeter apart — • much in the way of ureteral 
catheters — ■ which enable the operator to control accurately their 
progression whilst introducing them by means of the wimble. 



Inset: Same procedure on a very short bone end, through three “central” holes 
of the guide. 


jiloreover, the screws are hliml, and therefore non-offending to 
the soft parts, should they even project somewhat more than 
necessary beyond the bone. 

Note: Usually we only replace two of the drills with screws and merely 
remove the third drill. This leaves a small, useless hole in the bone 
which is of no importance. (See Figs. 4 and 5) — However, if greater 
solidity is desired e. g. in the femur, three serenes may be used. Besides; 
nothing should prevent the use of four or even five screws in some 
— rather exceptional — cases. 
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In most cases an assistant exerts simultaneous^ a strong pull in axis of limb, 
preferably by means of mechanical appliances. 


Note: Only two screws have, here, been inserted in each fragment, but had 
it been necessary, three could have been used just as well, or even four of five. 


Following this we remove the "guide” which has played its 
part, and replace it hy the "grip” (Fig. 1, left; Figs. 4, 5, 7) which 
has the "ball and socket” type of joint on its side. We shall refer 
to this as the "joint”. The "grip” is formed of two steel plates 
of 57 X 20 X 5 mm, held fast to one another by two short 
strong screws. In loosening these screws we disjoin the plates 
a bit and can attach them laterally to the dipper part of the two, 
three or more screws which were placed into the bone. Vertical 
grooved ridges on the inner surface of these plates permit them 
to close solidly on the screws. {Inset of Fig. 3 shows that 
where the available space on the bone is very limited, the "moor- 
ing by three drills” can be done through the central canal of 
the "guide” and the two supplementary canals close by. In 
such a case the cross-probing is executed through the remaining 
cylindrical canals instead of the rectangular notches at the ends 
of the "guide”. The draAving shows the act of substituting screws 
for the drills, as usual. 

When a second "grip” has likewise been placed on the other 
fragment of the fracture, the surgeon proceeds with the reduction 
(Fig. 4), He can now externally manipulate the bones to his 
liking, in any direction whatever. If the case is difficult he must 
apply a strong traction in the axis of the limb using e. g. an or- 
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thopedic table, a pulley, or the excellent “Lever of Lambotte” 
with the perineum as fulcrum; it is this last apparatus that appears 
the most practical to us. 

Fixation (Fig. 5) is obtained by introducing a rigid steel bar, 
8 mm in diameter, through the "joints” which are then closed 
solidly on the bar. This bar can just as well be put into position 
before the reduction process. Its presence in no way hinders the 
action of reduction. 



Fig. 5. Fixation of fracture. The “ball and socket joints” of the “grips” have been 
tightened on rigid coupling bar, first by hand and ultimately by strong tubular key. 

Note. By loosening joints, position may be secondarily corrected as often as 
required. 

The tightening of the bar within the "joints” does not require 
long description. At first it is done by the fingers, under the 
fluoToscope screen if necessary, since the screws of the "joints” 
are of the "wingserew” type. We then complete this tightening 
by use of a tubular key, which produces a hold so powerful, that 
the systems is much more solid than a Lane or Sherman plate. 

Note: The short bars have a diameter of 8 mm and are easily placed in 
the "joints”. The long bars (some of which may be 40 cm long) are 
reinforced in the middle part where they attain a diameter of 10 mm, 
and must be introduced before reduction by a to and fro movement. 
However, we may remove one of the “grips”, place the bar in the two 
“joints” and then put back the "grip”. This only requires a few 
moments. It is in this manner that we usually proceed with the non- 
rectilinear bars: ,In fact, we have bars which are doubly bent in the 
shape of a bayonet, arid are used for the humerus (on this bone, because 
of the radial nerve, it is necessary to attach the upper “grip” to the 
external surface of the arm, and the lower "grip” to the posterior 
surface) or at times for the clavicle. Other bars, bent at right angles, 
are used for the elbow, and some others bent at 135° for sub-trochanteric 
osteotomies (Fig. 7). 
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The range of motion of the “joints” is about 60 , thus permit- 
ting the compensation for faults, necessarily made before reduction 
in the approximate alignment of the "grips” which do not at all 
need to be placed in a straight line. (Fig- 5-) It is only for con- 
siderable divergencies (humerus, elbow, etc.) that we resort 
to the bent bars. 

Practical Points: Always choose drills iu which the perforating part 
exceeds by a little bit the diameter of the bone to be drilled. Before the 
operation make certain that the screws can pass easily through the 
"guide”, since old screws, which have repeatedly been used, are at 
times slightly bent, and must carefully be made straight again. Besides, 
keep the two screws of the ''guide"" itsell well tightened: a most im- 
portant point! 


Fixing the "Stai-Sliaped Grips” for the Meta-Epiphyses 

(Fig. 1 left, bottom; Fig. 6). 

The usual straight form of grip would be too long for the meta- 
epiphyses, and their parallel screws wmuld not be secure in the 
cancellous bone. In this case the “grips” have the shape of a star 
(5 cm in diameter) and the principle is that of converging anchor- 
age. The “joint” is situated on the top part of the apparatus. 
From the lower surface there is projecting a central screw, 11.5 
cm long, which is screwed by hand, much in the way of an or- 
dinary drill, into the center of the bony area which has already 
been determined by simple probing. (Sometimes it will be nec- 
essary to hammer this central screw into the bone through its 
superficial shell and for this purpose, the heavy tubular key is 
applicable.) We screw it in thoroughly » then verify the position 
by probing through the six small oblique holes of the “grip”. 
These are 3 mm in diameter, and are at the points of the star. 
That way one determines which holes will be convenient for the 
insertion of the nails. There are always two or three at least 
whose axis falls in the chosen area for the anchorage and this is 
sufficient. It is through these chosen canals that we hammer the 
stainless steel barbed nails which converge toward the central 
screw but, never -quite, reach -it. We. may complete the .operation 
by tightening these nails through the means of bolts situated on 
the points of the star, or by simply fastening one or two small 
special “straps” (see §§ 3 and 5) to the nails, exactly under 
the points of the star. 
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In tliis -vvay the “grip” is solidly anchored to the cancellous hone 
by “inalterable triangles”. We see how easy it is to anchor a 
"star” to the large trochanter, to the external condyle of the femur, 
to the antero-inedial surface of the upper part of the tibia, to the 
external surface of the calcaneus, or on the sloping superior ex- 
ternal surface of the head of the humerus. (In this latter location 
avoid encroachment on the joint or on the nervus axillaris!) 



Ki'ile. The contnil screw has heen driven deeply into cancellous hone by hand, 
using the star itself as handhold. Two to four “barbed-wire nails” arc being 
hammered into bone. They may be tightened ultimately by means of short screws 
at ends of star, or by fastening “straps” to nails under points of sta’’. 

On the other side of the fracture or wounded joint Ave usually 
fix a straight “grip” to the shaft. The reduction, fixation and the 
eventual secondary corrections offer no peculiarities. 

Tor the clavicle and the radius in adults, as for some of children’s 
bones, tve use "grips” of a lighter weight. Their "ball and socket 
joints” are only 12 mm in diameter. The coupling bars are pro- 
portionately reduced in size . The "guide”, also smaller in size, 
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is suited to the drills and screws which in this case are 2.5 mm in 
diameter. Generally, we only place two screws on each fragment. 
We have, as yet, not constructed the "star-shaped grip” for use 
on children. / 

Remark: We are sure to be asked why in cases of the diaphysis the 
drilling and screwing are not done in a single step with screws provided 
with special points. The reason is that until now, stainless steel_ has 
lacked the necessary strength to drill the bone accurately. Besides, 
when one pierces a resistant cylindrical bone, that portion of the 
screw which is engaged in the outer compact layer can possibly begin 
to slide when the point reaches the deeper compact layer on the op- 
posite side of the bone. This would certainly affect the solidity of the 
fixation. 

In addition, as we have already noted, we use a little “trick” in always 
inserting three drills at the very beginning into the bone. This immedi- 
ately moors the "grip” to the bone and then permits the screws to find 
the holes drilled for them quickly and automatically. The process in 
two steps is safer, and its rapidity leaves nothing to be desired. Until 
we receive proof of the contrary, we shall continue to prefer this method. 
Last but not least: this method enables us to use blunt screws, whose 
advantages are obviotis. j 

A few Details on the Transcutaneous Use of 
the Apparatus on Different Bones 
(Fig. 7). 

' . . , . . 'I 

The fixing of a straight "grip” to the anteromedial surface of 

the tibia is particularly easy since this bone is subcutaneous and 
very easily felt. This is the ideal bone to begin ivith if one wishes 
to learn the technique. However, we must be aware of the fact 
that even here it is necessary to hold scrupulously to the pre- 
scribed technique without omitting any step, since it is astonish- 
ing to find that the short lower fragment is always deeper than 
the surgeon imagines it, from the external appearance (edema!). 
The femur, on the other hand, is much more accessible than one 
would at first believe. It is voluminous, and, from the anterior 
or antero-lateral side, the overlying muscles are not especially 
thick. The manipulation of its shaft is of no special interest. 

The supra-condyl'ar fractures of the femur, where it is so diffi- 
cult to bring the inferior fragment forward by the usual means, 
may be reduced successfully if one places the "star” on the lateral 
surface of the external condyle. In a very rebellious case it would 
be permissible to place temporarily a second "star” on its anterior 
surface just above the knee-cap. This "star” would furnish an 
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Fig, 7. Chief modes of transcxitnncous use of apparatus. 


extremely powerful additional hold, and should be immediately 
removed, as soon as the reduction has been accomplished. The 
operation would remain infinitely less grave than the open type of 
intervention. 

When it is the hnec itself which must be immobilized, one can 
either use two straight "grips” placed some distance apart on the 
shafts of the femur and tibia, or couple a straight “grip” with a 
"star”, the latter being placed near the knee, above or below it. 
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In tlie serious compound fractures of tlie tibiotarsal articulation 
(war surgery), we can immobilize this joint by fixing a straiglit 
"grip” to tlie antero-medial surface of tlie tibia and a "star” 
to tbe external surface of tbe calcaneus, and uniting them by tlie 
bayonet-shaped bent bar. 

The clavicle is easily manipulated under local anaesthesia. 
We reduce and fix the fracture with the patient either seated 
or standing behind the X-ray screen. Experience has taught us 
to caution the patient against using too freely his arm in the 
following weeks, otherwise the skin of the shoulder, pulling on 
the lateral screw, can be irritated. 

The punctiform scars on the supple skin of the shoulder are 
only slightly visible after a time, so that the apparatus can like- 
wise be used when the esthetic question is of importance. However, 
we frankly admit that the indications for the clavicle by this 
method are rather rare. 

As regards the diaphysis of the humerus, we have already stated 
that the upper "grip” must be laterally placed, and the lower one, 
posteriorly. The operation is conveniently performed under local 
anaesthesia. 

Up to the present, we have successfully done this operation six 
times. In the first case, we had a pseudarthrosis in which a graft was 
inserted. The second case was a threatening pseudarthrosis; the third 
and fourth cases were simple closed fractures. The fifth case was one 
in which we had to free operatively the radial nerve which was para- 
lyzed because of being stretched on the distal fragment of the fracture. 
Here, as in the first case, we made an incision between the two “grips” 
with which we were at no time in contact. 

The sixth case was that of a severe fracture in a badly shocked 
woman, wo had besides an open fracture of the skull. After a fortnight 
we placed the "grips” under local anaesthesia, not removing patient 
from her bed, and made her much more comfortable than by any other 
means of fixation. She made a good recovery. 

In the upper humeral fractures a “star” is placed on the sloping 
superior external surface of the cephalic fragment. Experimenta- 
tion on a corpse has shown us that it is not difficult to keep from 
penetrating the articular capsule. Nevertheless, in the immediate 
neighborhood of the joint one must be careful, and there it is 
advantageous to remove the apparatus very early. It will often 
be seen that through the excellent hold that a "star” secures on 
the upper, short fragment, which is usually very stubborn to 
reduction by ordinary methods, one can secure a very efficacious 
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interlockage. Fiirtlier on we shall speak of the apparatus in its 
'purely reduclional capacity. 

For compound fractures of the elbow we advise to place the 
brachial "grip” on the posterio-inferior surface or the supero- 
external surface of the humerus, and the fore arm "grip” on the 
ulna. A long bent bar unites the two. It is advisable that this 
be of iron and not tempered steel, so that the surgeon may model 
it beforehand according to the position desired for the elbow. 

In the fractures of both bones of the fore arm the apparatus is 
particularly useful since it permits the separate and yet st7mdtaneous 
manipulation of the four bony fragments. Thus the principal 
difficulty of treatment of these fractures is overcome. We know, 
in fact, with what deplorable facility one of the fractures becomes 
displaced Avhile the other fracture is being set. This even occurs 
in the open form of reduction. In addition, once the "joints” 
of the apparatus have been locked, we can verify if the pronation 
and supination movements are unhindered. Should there be 
anything wrong, it is a simple matter to correct the position of 
the fragments by unlocking the joints until the movements be- 
come normal. 

In one case treated by another surgeon, after installation of the 
apparatus only on the ulna, the position of the radius appeared 
so good, on the X-ray film, that we deemed it unneccessary to 
touch the second bone. However, a synostosis of the four frag- 
ments finally appeared, showing us that it would have been better 
a policy to do the complete operation by attaching the apparatus 
to the radius as well as to the ulna. 

The radius is only easy to reach with the screws if one proceeds 
carefully, and scrupulously follows the technique. This is so be- 
cause toAvard the upper part of the limb, the enveloping soft parts 
are relatively thick in comparison with the thinness of the bone. 
AVe must also be very .careful of the deep branch of the radial 
nerve at the uppermost part. 

In cases of the fore arm we naturally use thinner screws as a 
rule, of 2.5 mm, and "grips” of a smaller make, especially on the 
radius. 

Precautfions to take: The only real danger of this method is that 
of • infection. However, from intensive use of Kirschner’s Avire 
Ave have learned to reduce this to a minimum. 

The skin must be in perfect condition before the operation. 
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The leg, especially, should be regularly cleaned with antiseptics 
for several days before the operation and held on a raised splint 
with continuous extension if possible. This practice allows any 
circulatory trouble, superficial and deep, to improve, thereby 
increasing the vitality of tissues. 

The holes made by the screws are immediately covered by anti- 
septic gauze, preferably xeroformgauze, which does not corrode 
metal but rather protects it from oxidation, and leulroplast, in 
such a way that there is no danger of contamination during the 
reduction, even in the X-ray room. 

As soon as the reduction is achieved, we lift the small dressings 
to make very certain that no part of the skin has been stretched 
by a screw or a nail despite the precautionary step taken during 
the operation, i. e. the gentle displacing of the skin by the “guide” 
in the direction of the fracture. If there is evidence of stretching, 
we make a short cut of a few millimeters in the skin in order to 
relieve the tension, which could possibly be the cause of necrosis and 
infection. During the following weeks we carefully check the small 
cutaneous wounds, and we administer sulfanilamide orally or by 
injection as a preventive measure. 

If despite all this an infection does occur, it is necessary — 
and often it will suffice — to remove immediately the faulty 
screw or nail by loosening one of the small lateral screws, and to 
enlarge freely by incisions the stab wound in the soft parts, thus 
allowing for a good drainage. 

As long as only one screw remains inserted in the bone on each 
side of the fracture, shortening of the limb will not occur. We can, 
then, prevent angular displacement by means of a plaster splint. 

We know from experience with Kirschner’s wire that by sup- 
pressing at once the foreign body Ave usually obtain a rapid cure 
of the beginning infection and can preclude any severe complica- 
tion. 


Besides, the transcutaneous screws and nails of our apparatus are 
pperior to Steinmann’s or Kirschner’s spindle and the “ice-tong” 
in that they keep immovably fixed to the bone. This compensates 
for the disadvantages which their larger calibre and multiplicity can 
have on the tolerance by the tissues as compared to the metallic wire 
of Kirschner. Despite all precaution, a transosseous wire can be 
displaced laterally from the moment the patient, ceasing to suffer, 
begins to moA^’e his limb. An “ice-tong” can slide, especially if the 
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extension, for one reason or another, does not act properly. These dis- 
placements have caused many an infection. 

On the other hand, the transcutaneous screws placed correctly in 
the holes previously drilled through the entire thickness of the bone, 
hold so tenaciously, that it is generally necessary to resort to the 
wimble, when extracting them at the end of the treatment. This shows 
their extremely good tolerance. 

Since it is rather easy to decide at what moment consolidation 
is obtained (by temporarily opening the two "joints”) there is no 
need of leaving the apparatus in place any longer than is absolu- 
tely necessary. This provides another aseptic advantage. 

The danger of breakage of any of the metallic parts used is a 
very slight one. The drills arc extremely solidly constructed being 
quite massive almost throughout their whole length. AVe have 
completel)’’ given up the use of drills with helicoidal groves, which 
are weaker, and which at times enmesh shreds of aponeurosis in 
their turns. (This occurred only in trial on corpses). Our type 
of drill, in addition, has a very sharp-edged point, which pierces 
the slrin without any tearing. 

The screws entering a preformed canal of appropriate calibre 
only encounter exactly the desirable resistance and are very slight- 
ly subject to breakage. 

The danger of missing the bone is minimal, with a little atten- 
tion, if one adheres strictly to the advised procedure. Besides, 
with the exception of the clavicle, the bones treated by this 
method do not cover dangerous organs, so that if the screws do 
pass beyond the deep layer a little more than one would like, 
there is no cause for alarm and the patient does not suffer for it. 
Any screw which appears under the X-ray to be driven too deeply 
beyond the bone can be easily unscrewed a bit. This is simply 
done by loosening one of the two lateral screws of the “grip”. 
Furthermore, all screws are perfectly blunt, as we know. 

As regards the drills, we have already stated that their con- 
struction precludes an exaggerated penetration. 

Finally, the needle-probing is absolutely inoffensive even if 
you happen to penetrate an artery. IVe know this fact from the 
practice of intra-arterial injections. 

The apparatus is not painful in itself. On the contrary, as a 
result of the immobilization which it produces, it very quickl}' 
alleviates the suffering caused by the fracture. Local anaesthesia 
almost always suffices for the procedure of drilling, screwing and 
reducing the bone-ends. 



“closed osteosynthesis”. 251 

The reduction beneath the X-ray screen exposes the surgeon 
but little to radio-dermatitis if the “grips” are placed at a 
distance from the fracture, and the X-ray can be focused by a 
diaphragm. However, the surgeon may wear lead gloves as an 
additional precaution. 

As a point of curiosity, we should like to mention that in a 
large Parisian hospital where our apparatus has been used, they 
have completely dispensed with dressings about the screws, 
merely leaving the skin exposed and being satisfied only with 
rinsing the area with a drop of alcohol in the morning and at night. 
This practice, which we consider risky and personally strongly 
obiect to, has had no serious inconveniences to our knowledge. 

Five Tariations in tlie Use of the Apparatus. 

§ 1. Combination of the Transcutaneous Method 
with Open Surgery. 

We have already referred to this combination. When it is 
necessary to expose the bones, it is extremely practical to begin 
by attaching the two “grips” to the bone in question, some distance 
from the operating field. The incision of the soft parts is made 
between the two “grips”, in line with them, or we may even ap- 
proach the bone from one of the other surfaces of the limb. 

The open part of the operation is performed without coming 
into contact with any of the screws or nails. It is very easy to 
reduce the bone fragments since one has full view of the skeleton. 
There is no undue injury caused by bone forceps or bone levers 
since the manipulation itself is mostly an external one. We can 
instantly fix the bone in the desired position by tightening the 
“joints”, and if we wish to add grafts of one type or other we 
merely bind them by plain catgut unless they can hold all alone. 
No metallic body is left within the wound. 

Operations on pseudarthrosis, resections, and osteotomies are 
thus rendered more expeditive and simpler. We also have the 
additional factors that secondary corrections are very easily per- 
formed during the following treatment, and that the operative 
wound, unhidden by plaster, can be regularly inspected. 

§ 2. The Grips” as “Pure Reduction Apparatus”. 

In those cases where we are primarily interested in reducing 
the fracture, and the fixation is relatively unimportant, the “grips” 

11—^1 lWi2. Acta chir. Scan dinav. Vol.LXXXVI. 



252 


RAOUL HOFFMANN. 


afford a special advantage, since by their powerful grip they allow 
a perfect and solid interlocking of the bone ends. The apparatus 
is applied in the ordinary way, the fracture reduced, and fixed as 
usual. We enclose the limb in a plaster cast with a window, or place 
it on an appropriate splint as the case may be. We then loosen the 
"joints” of the apparatus and check the solidity of the reduction, 
by careful radiological examination. If the fracture remains well 
reduced, we remove all of the apparatus. From that moment, 
the danger of infection is reduced to nothing. As we mentioned 
concerning the humerus, this technique is chiefly valuable when 
we are in the immediate neighbourhood of an articulation. 

§ 3. The Combination of Circular Plaster and Screws 

(Fig. 8). 

We have emphasized that the apparatus permits to check the 
asepsis throughout the duration of the treatment, and to control 
the consolidation by intermittently opening the “joints”. Howe- 
ver, if one wishes to do without these two advantages, we can, 
as soon as the tolerance of the screws is well noted, fix small 
"straps” (of which we shall speak in paragraph 5, devoted to war 
surgery) to the lower part of the screws, midway between grips 
and skin, and then apply a circular plaster to the limb, encircling 
the straps and the base of the screws as wmll. The next day we 
remove the coupling bar and grips. 

The reduction thus remains assuredly immovable even if the 
limb atrophies under the plaster. We have also made the main 
parts of the apparatus available for other patients, which is impor- 
tant if there is a large number of cases to be treated! 

§ 4. The Apparatus in the Wound Itself. 

If it is a simple matter to attach transcutaneously the "grips” 
to the bone thanks to “cross-probing” and "mooring by the 
three drills”, it is still easier to do so Avhen the bone is surgicalhj 
exfosed. Of course, the indications here are exceptional, but this 
technique can be of valuable service in certain cases. Actually, in 
principle, it corresponds to the technique in use with the many 
External Fixateurs conceived before ours (i. e. Lambotte, Ju- 
VARA, Boever, Ombredanne, Judet, Reinhold, etc.) but with 
our apparatus it is a great deal neater, since the application is 
done "free-hand” from wdthout. 
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Fig. 8. Comhinaiion of circular piaster and screivs. 

Short and inexpensive “straps” liave been fixed to lower part of screws and 
incorporated in cireiilar plaster. Latter having hardened, grips and coupling bar 
have been removed, to bo used on other patients. 

The assistant holds the guide “free-hand” to the outside 
of the wound above one of the bony extremities, and the surgeon 
fixes it fast by two drills (not three as is otherwise the rigid rule) 
which will suffice since the operation is carried out in full view 
of the bone. These drills are then replaced as usual by the screws. 
The “guide” is now removed and the “grip” is attached to the 
screws. 

As soon as the same thing is done to the second fragment, the 
surgeon can proceed to reduce and fix externally the fracture. 
It is remarkable how rapidly this is done and with what little 
trauma. These qualities, in a large part, redeem the objectionable 
feature, common to the old External Eixateurs, of opening the 
fracture and allowing a virtual communication Avith the outside 
through the intermediary of the screAvs AAdiich emerge from the 
sutured or non-sutured Avound. 

§ 5. The Bridges of Reinforced Plaster in War Surgery 

(Fig. 9—12). 

The greatest problem for the war surgeon in the base hospitals 
is the compound fracture. As a matter of fact, the patients Avith 
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open diaplxyseal and articular fractures, occupy tlie majority 
of beds of many military hospitals. In the front line also, compound 
fractures, especially of the lower limbs, have remained, from cer- 
tain points of view, still the "unsolved fracture”. 

Let us remember the horrible mortality (almost up to 80 %)> 
of wounds of the femur at the beginning of the war of 1914 — 1918, 
before the popularization of the Thomas’ splint and its derivatives. 
Any method, therefore, which assures the strict immobilization 
during the transportation and the following treatment, deserves 
attention. 

The Closed Osteosynthesis in the very simple form of "bridges” 
of reinforced plaster, that we shall describe, is one of these methods 
and in many respects may be considered the best. 

The Thomas’ splint itself, which has saved so many lives, is not 
free of criticism. It is really not very efficacious as an apparatus 
for transport unless we add a good permanent extension, e. g. 
through a transcalcaneal pin and a Kirschner’s stirrup. However, 
the stirrup takes up space, and the available space between the 
stirrup and the foot end of the splint is too short for the metallic 
spring, or the piece of rubber, to warrant perfect extension. To 
do a good job it would be necessary to place a pulley at the end 
of the splint, and under this install the elastic material for ex- 
tension. If this is neglected, as is often the case, the patient will 
suffer during the journey, and "suffering equals danger”. Ho- 
wever, a large plaster can be substituted for the Thomas’ splint. 
But this plaster has to be quite large since it must include the hips 
and part of the trunk. Its construction is a long and painful 
ordeal for the wounded, and it does not always facilitate the sub- 
sequent care of the patient. Finally, the immobilization of the 
fracture itself is by no means absolutely safe in plaster. 

Precise Details on the Use of the Closed Osteosynthesis 

in War Surgery. 

We have in mind (let us be well imderstood) not those patients 
who have just come from the battlefield or from beneath the ruins 
of a bombed house, but those patient who have already received 
first attention in an ambulance, according to the rules of military 
surgery, or in hospitals near the front. They have been operated 


' Pierson & Drummond, “Fractured Femurs”, London 1919, p. 9. 
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on at the level of their compound fracture. Most of them have had 
a Kirschner’s pin placed in their calcaneus: this is the most (3xpedi- 
tive manner of securing more or less the amount of immobilization 
that their wounds absolutely require and without which the best 
surgery would be powerless. These patients have therefore rested 
for several days at some distance from the front line, and then 
the moment comes for their evacuation to the rear. It is this 
evacuation which presents difficulties, since with the ordinary 
continuous extension, including pulley, cord and weights, trans- 
portation is impossible. 

At this point the External Transcutaneous Eixateur can be 
of value. As long as we can find two flaces, somewhere above and 
below the wound of these patients, where the skin, flesh and bone 
are in good condition, the apparatus can be applied. This is almost 
always the case even though the areas may be at quite some distance 
from the wound. The real solution will be noAv to attach the 
screws or nails of the Closed Osteosynthesis apparatus to these 
two areas via the transcutaneous route. This can be done quite 
easily, at the bedside if needed, under local or short general 
anaesthesia. 

Thus the fracture can be rigorously immobilized during the 
transportation and likewise all throughout the remainder of the 
treatment in the base hospital. — This latter point is obviously of 
some interest! — Here the patient will enjoy the best conditions 
that an External Eixateur can offer, i. e. accessibility to the 
wound, facility of future nursing and possibility of mobilizing 
the neighbouring articulations, etc. 

The most logical thing would he to procure a complete equipment 
of our type for all the medical forces of the army. This would 
not be expensive if the equipment were constructed on a large 
scale. The cost would only be a drop in the ocean of expenses of 
modern war. HoAvever, there is no great hope that this wish 
will be fulfilled in the near future , . . 

We therefore propose a practical means of allowing an important 
category of wounds of the lower limbs (the most interesting type) 
to benefit immediately from the advantages of transcutaneous 
closed osteosynthesis, just by using only the most simple parts 
of our apparatus (Eig. 9). These are the “guide”, the loimhle, 
the drills of 3.5 mm diameter and the screws and nails of the same 
diameter, 13, or even better, 16 cm in length, both of rustless 
steel. We also add some special small metallic connecting-bars, or 
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“straps” of G cm in length, 1 cm hrojul. ami G mm thick (Fig. 9, 
bottom). Thc.se .strap.s cost very little and we shall explain their 
use later on. 

With this basic material we can construct “Bridges oj Wire 
Beinforced Plaster”, which arc connected to the bone by means 



Fig. 9. Stmplific'J apparatus for ]i’«r Surpenj; “Guide”, Drill, bone-screw nnd nail 
(all of them 3.3 millimeters in diameter and 1C cm long), “Strap”, Wimble. 


of the transcutaneous screws or nails, whose upxrer part, along 
with the straps, is incorporated in the plaster outfit; plaster and 
wire are cheap and obtainable anywhere. 

Undoubtedly, in this shape, some of the advantages of the 
closed osteosynthetic method are being lost, e. g. "directed 
reduction”, “adaptable fixation”, and the ability to control the 
progress of consolidation by loosening the “joints” at will, since 
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means of three drills. 

Note: Right, the tangential needles have already been removed. 


both, these and the steel coupling bars are done away with. However, 
for comminuted fractures in war patients, reduction only consists 
in an approximate alignment of the upper and lower fragments 
of the bone. This alignment is furnished by the preliminary 
continuous extension and, besides, nothing interferes with com- 
pleting the reduction by hand, during the making of the “bridge”. 
The exact ulterior corrections in any case only slightly interest 
the military surgeon. 

Note: At the end of the treatment, redeeming the nails, screws or 
small straps is ordinarily out of question; they may all be sacrified, 
which simplifies the procedure a great deal, especially in war time. 


Teclmique of the Construction of Bridges. 

a) At tlie Level of the Diaphysis 
(Fig. 10, 11 left). 

The procedure is exactly as we have already described: tangential 
probing and landmarking of the bone by needles; application of 
the “guide” held tightly against the skin by the assistant; cross- 
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probing tbrougli tbe two rectangular notches of tlie "guidc’^ until 
a good orientation is made; drilling with three drills (always 
three) and finally replacing the drill by three or only two screws. 



Fig. 11. Building bridge of “Wire reinforced plaster”. 
Lift: At level of dinphysis. 

Bight: At level of metaphysis. 


Then (Fig. 11, left), differing from the peace time technique, 
we screw a small metallic connecting bar — the "strap” — lat- 
erally to the middle part of the screws about 3 cm above the skin. 
The lower it is, the more rigid and better will the system be. 
The strap will also facilitate the attachment of the iron wire and 
prevent the plaster from sliding. 

After fixing a second group of 2 or 3 screws, also furnished with 
a strap, to the other side of the fracture, either on the same bone 
or on another segment of the limb, we proceed •with the construc- 
tion of the actual bridge. 

"We wind malleable iron wire about the one group of screws and 
then pass to the second group, making a kind of arch, then re- 
turn to the first group, repeating this 5 or 6 times. We then cover 
the screws, straps and framework of iron wire with plaster bands 
until the arch should be 4 — 6 cm thick, according to required 
resistance. If the "bridge” is very large, we may add a wooden 
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latli placed at the base a little above the skin, which subtends 
the arch, in the manner of the string of a bow. This is similarly 
covered with plaster, and will impart great solidity to the entir(i 
structure (Fig. 11 and 12). 



Fig. 12. “Bridges” on lower limb in War Surgery. 


b) At the Level of the Meta-Epiphysis 
(Fig. 11, right; Fig. 12). 

In this case it is sufficient to mark out the cutaneous and bony 
area by free-hand needle probing (great trochanter, external 
condyle of the femur, anteromedial surface of the upper part 
of the tibia; sometimes the external surface of the calcaneus) and 
to place freehand a crown of four nails, slightly converging, at an 
approximate angle of 80° to the skin. Two straps put cross 
shaped on the nails about 3 cm. from the level of the skin, augment 
the rigidity and provide a good hold to the wire and plaster. 

The encircling of iron wire, the application of plaster and the 
addition of a wooden board subtending the arch are the same as 
described above. 

N oie: The ridigity of this structure is perfect in the plane of the screws, 
i. e. usually in the vertical plane, or nearly vertical. This is the important 
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thing in trans])ortation. In the horizontal plane, the elasticity of the 
steel may permit .slight oscillation, through torsion about the central 
axis of the grou]) of screws. It is to diminish this oscillation even more 
that we make use of the straps, and place them as close as possible 
to the skin. These minimal movements, certainly much less than those 
obtained in ordinary plaster or with the continuous extension method, 
arc ncgligeablc. 

If, however, there is anxiety al)out this ]mint before a long and 
tiring journey, we can add, provisionally of course, several circular 
turns of plaster i)ands, encircling in one mass both the limb and its 
“bridge". 

We can also reinforce the limb l)y two lateral splints which would 
produce great solidity if connected one way or another with the bridge. 

Either by one or the other of the.se reinforcing means, the rigidity 
obtained would be above criticism. We remove them as soon as the 
patient is comfortably' installed in his bed at the hospital, on pillows 
or sand bags. 

Removing the "bridge” is a very simple matter since all one 
does is to sever the screws or nails by means of strong shears. 
This is done a little above the level of the skin and the remaining 
parts are later removed by unscrewing or pulling out with any 
kind of flat pincers. 

The only danger of the "bridge”, as always with the G'losed 
Osteosynthesis, is tliat of infection along the screws or nails. 
However, we have stated that it is minimal if we choose and pre- 
pare the cases well. In war surgery chiefly it is more than compen- 
sated by the considerable diminution of the risk of infection at 
the level of the wound itself, since the rigorous immobilization 
by the bridges places the wound in the best possible conditions 
for cure. 

The small dressings around the base of the screws or nails 
are made of gauze and leukoplast. 

We must watch these wounds very carefully. In the face of an 
infection, immediate removal of the bridge and a return to the 
continuous extension are necessary. This is now easy since by 
this time the patient has arrived in a rear line hospital. However, 
we firmly believe, that such a mishap will be the exception if the 
case has been wisely selected and correctly prepared. And even 
if we eliminate all the cases which do not offer any guarantee of 
success, the number of patients that can be benefited by the 
method will still be very large. 

Unquestionably, closed osteosynthesis is of the greatest value 
in war surgery'. 
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Summary and Conclusions. 

A new apparatus enables us to obtain easily tlirougli a Closed 
Osteosyntbetic Method results comparable, as regards the accuracy 
of reduction and the solidity of fixation, to those of the former 
“open osteosynthesis”. It can be applied to all the long bones 
(excepting the fibula) and to several joints (elbow, knee, tibio- 
taxsal joint). 

No foreign body remains in the skeletal framework. It gives 
without any possible doubt a large margin of safety in the hands 
of the non-specialist, as compared to the operative osteosynthesis, 
because it avoids the transforming of a benign closed fracture into 
a compound one. 

The danger of infection along the transcutaneous screws or nails 
— it may, in that respect, compete Avith the Kirschner’s wire — 
as that of "false routes”, and of splitting of pieces of metal, 
is very small. 

The apparatus is simple in its use and in its constituent parts, 
Avhich are but few in number. In order that it may be used for 
children also, some of the parts are available in a proportionately 
smaller size (“guide”, “grips”, drills, screws, connecting bars). 
The apparatus is practical, because once the “grips” are fixed 
to the bony fragment, they then successively serve; 

1) in the “directed external reduction” — under tlie X-ray 
screen, if so desired; 

2) in the fixation — secured by the tightening of the “ball and 
socket joints” — at first by the fingers, then by a tubular key; 

3) for all the secondary corrections, if necessary (“adaptable 
fixation”) through the loosening of the “joints”. 

At the end of the treatment, this same loosening at will of the 
“joints” permits the control of the consolidation. The apparatus 
allows the possibility of mobilizing the neighbouring articulations, 
and the immediate transportation of the patient. It leaves the 
limb accessible from all its surfaces. (Care of wounds.) 

Its principal indications are; 

a) The difficult closed fractures. 

b) The compound fractures. 

Its modes of use are multiple. It is Amry avgH associated with the 
operative method when Ave fix it to the bone by the usual trans- 
cutaneous route some distance from the operathm field at the 
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Ijeginning of tlie operation (interpositions; operations for pscud- 
artlirosis, witli or -witliout grafts; orthopedic surgery, etc.). 

Sometimes it can he employed directly ioi the ^voinul, in the 
manner of the old External Eixateiirs, hut with a minimum of 
trouble and trauma. 

The combination with a circular fluster embracing the base of 
screws, permits the early removal of the "grips” and coupling 
bars, when there are a large number of cases to be treated at the 
same time. 

It can be used simply as a reduction instrument when the im- 
portant thing is reducing the fracture, and the fixation is relatively 
unimportant. 

Last, but not least, it is of extreme importance and usefulness 
in %var surgery. However, in considering the particular necessities 
of military surgery we have described a very simple technique, 
consisting of the utilization of a “bridge of reinforced plaster” 
made from the most simple parts, the least cumbersome, and the 
least expensive of our apparatus. 

We conclude that Closed Osteosynthesis understood in this 
way represents a standardized treatment of fractures which gives 
the surgeon complete mastery of the long^Jbones of the skeleton. 


Zusammenfassung. 

Beschreibimg eines neuen Apparates, zur Gruppe der )>Eixa- 
teurs externese gehorend welcher es erlaubt, durch »percutane 
Erakturbehandlung« — auch »geschlossene Osteosynthese« ge- 
nannt — unschwer Kesultate zu erreichen, die mit denjenigen der 
offenen, blutigen Knochenbruchbehandlung vergleichbar sind, 
was die Genauigkeit der Keposition und die Zuverlassigkeit der 
Eixation anbelangt. Er passt zu alien langen Rohrenknochen (die 
Eibula ausgenommen) und zu mehreren Gelenken (Ellbogen, Knie, 
Sprunggelenk). 

Kein Eremdkorper wird dauernd im Knochen belassen. Zwei- 
felsohne verschafft der Apparat dem in der blutigen Knochen- 
stellung oiicht spezialisierten Chirurgen eine grossere Sicherheits- 
breite, im Vergleich zur blutigen Knochenstellung, denn er er- 
iibrigt es, aus einer ungefahrlichen, geschlossenen Eraktur eine 
offene zu machen. 
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Unbedeiiteud siiid die Gefahr der Infektion deii percutauen 
Sclirauben oder Nageln entlaug — iu dieser Hinsicbt kann der 
Apparat den Wettstreit mit Kirsclmers Drabt aufnelimen — das 
Bisiko der »£alscben Wege«, sowie die Brucligcfabr der Metall- 
teile. 

Der Apparat ist einfacli im Gebraucb, iind einfacli in seinen 
Bestandteilen, deren nur wenige sind. Dainit er ancb bei Kindern 
verwendbar sei, konnen gennsse Teile in entsprecbend verkleiner- 
tein Format geliefert werden (»Fulirungsgriff<(, »Gerade Griffe«, 
Bohrer, Scbraubeiij Verbindungsstangen). 

Dass der Apparat p-aktisch im Gebranch ist, erliellt daraus, 
dass die »Griffe<(, sobald sie an den Knoclienenden angebracht 
worden sind — und zwar moglichst weit weg vom Frakturhama- 
tom — folgende Moglicbkeiten eroffnen: 

1) die »von aussen gesteuerte Reposition<(, aucli nnter dem 
Boentgenschirm wenn erwiinsclit; 

2) die Fixation, 'svelclie durcb blosses Anziehen von zwei 
Kugelgelenken augenblicklicb erfolgt. (Die Scliraiibe der Kugel- 
gelenke wird zunacbst mit den Fingcrn angczogen, und dann mit 
einem schweren Scbliissel vollstandig blocldert); 

3) alle wiinscbbaren, nacbtragliclien Stelliingsverbesserungen 
(»regulierbare Fixation«), durcb einfacbes Lockern der beiden 
Kugelgelenke; 

4) die Kontrolle des Festwerdens des Brucbes, gegen Endeder 
Behandlung, durcb versucbsweises Lockern der beiden Kugel- 
gelenke. 

Der Apparat ermoglicbt ferner die Mobilisierung der fraktur- 
naben Gelenke von Anfang an, und den friibzeitigen Transport 
des Verletzten (Kriegscbirurgie). Das Glied bleibt allseitig frei 
(bequeme Wundbebandlung). 

Hauptindikationen sind: 

a) scbwierig zu reponierende oder zu fixierende geschlossene 
Frakturen; 

b) offene Frakturen, 

Der Anwendungsarten sind iibrigens mebrere: Zusatzlicb er- 
weist sicb der Apparat von grosser Bequembcbkeit in der blutigen 
Knochencliirurgie wenn er, gleicb zu Anfang des Eingriffes 'per- 
cutan an beide Knocbenden in gewisser Entfernung vom eigent- 
licben Operationsfeld angebracbt wird (Pseudartbrosenoperatio- 
nen mit oder obne Knocbenubertragung; ortbopadiscbe Eingriffe 
usw.). 
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Gelegentlicli kaiin er auch hn Beret ch der Wtmdc selbst nacli 
Art der bislierigen sFixatcurs Externes«, angewendet. werdcn; da- 
durcli wird allerdings das percutane Prinzip durclibroclien, die An- 
wendung bleibt jedocb scboncnder fiir den Patienten und leicbter 
fiir den Cliinirgen ais mifc den genannten alteren Apparaten. 

Die Komhhuition mil cinem. zirhuUircn Gips, welclier die pcrcu- 
tanen Scbrardien niitfasst, ermoglicbt es, friihzeitig »Gri{fc<( und 
Verbindungsstangen zu entfernen und fiir andere Patienten, in 
Zeiten grosseren Andranges, freizumachcn. 

Der Apparat kann als weines Beposiiionsinstrumenf<i gehand- 
babt werden, in Piillen wo die Fixation sicli von selbst ergiebt, 
Oder mit einfaclisten Mitteln aufrecht zu erhalten ist. 

Schliesslicli diirfte er obne weiteres zu einer ganz besonderen 
Polle in der Kriegschirurgie berufen sein. Aus praktisclien Er- 
wagungen beraus wurde jedocb die, uberall anwendbare, Tecbnik 
der DArmierlen Gipsbriickend. bescbrieben, welcbe mit Hilfe der 
einfaclisten, billigsten und kompendiosesten Bestandteile der Ap- 
paratur gebaut werden konnen. 

Zusammenfassend stellt die solcberinassen ausgearbeitete )>Ge- 
scblossene Osteosyntbese« eine einbeitlicbe Metbode dar, welclie 
im wabren Sinne des Wortes den Cliirurgen zttm Jlerrn iiber das 
Shelet macht. 


Eesume. 

Un nouveau (Fixateur externe» permet d’obtenir facilemeut, 
par «osteosyntbese fermee», des resultats comparables a ceux de 
I’osteosyntbese a ciel ouvert pour I’exactitude de la reduction et 
la solidite de la contention. II pent etre applique a tous les os 
longs (le perone excepte) et a plusieurs jointures (coude, genou, 
articulation tibio-tarsienne). 

Aucun corps etranger ne reste a demeuie dans I’os. II est bors 
de doute que I’appareil procure a I’operateur non specialise en 
cbixurgie osseuse une grande marge de securite en comparaison 
de I’osteosyntbese classique, car il evite de faire d’une fracture 
fermee benigne une fracture compliquee. 

Tres faibles sont le danger d’infection le long des vis on des 
clous transcutanes — a cet egard I’appareil pent faire concurrence 
a la brocbe de Kirschner — , le danger de «fausse-route)> et celui 
de rupture d’une des pieces metalliques. 
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L’appareil est simple dans son einploi, et simple dans ses parties 
constitutives, lesquelles sont pen nombreuses. Afin qu’on puisse 
I’utiliser pour les enfants anssi, certaines do ses parties penvent 
etre fournies de calibre plus petit (<(guide», «poignees droites», 
inecbes, vis, barres d’accouplement). 

L’appareil est ‘pratique, car les <(poignees», sitot fixees aux 
fragments osseux, servent aux usages suivants; 

1) a la ((reduction externe (lirigmy, et cela sous le controle de 
I’ecran si on le desire; 

2) a la contention, obtenue instantanement par le blocage des 
deux ((articulations a rotules». (Ce blocage se fait aux doigts, 
et se paracheve ensuite a la clef tubulaire.) 

3) a toutes les corrections secondaires, si elles s’averent neces- 
saires (((contention reglable») simplement en deblo quant les 
articulations a rotules; 

4) au controle de la consolidation en fin de traitement. Ce 
controle s’opere en debloquant a I’essai les deux articulations 
a rotules. 

L’appareil permet la mobilisation des jointures voisines de la 
fracture et le transport immediat du blesse (cbirurgie de guerre). 
II laisse le membre accessible de tous les cotes (soins aux blessures). 

Ses indications principales sont: 

a) les fractures fermees difficiles a reduire on a maintenir r(5- 
duites; 

b) les fractures compliquees. 

Du reste, ses modes d’utilisation sont multiples. - II rend encore de 
grands services en chirurgie osseuse sa'nglante, si on commence par 
le fixer aux fragments osseux, par la technique transcutanee ordi- 
naire, a quelque distance du champ operatoire proprement dit, 
comme premier temps de I’intervention (interpositions; operations 
de pseudarthrose avec ou sans greffons; chirurgie orthopedique, 
etc.). 

A I’occasion, on pent le placer directement dans la plaie elle- 
meme, a la maniere des anciens ((fixateurs externes)), mais avec 
un minimum de peine pour le chirurgien et de traumatisme pour 
I’opere. 

Si on le combine avec un pldtre circulaire einbrassant le pied des 
VIS, on pent enlever precocement les (poignees» et la barre d’ac- 
couplement qui serviront a d’autres blesses en cas d’affluence. 

II pent servir d’appareil reducteur pur, quand la reduction est 
tout, la contention rien ou peu de chose. 
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Et surtout, son emploi revet line importance particuliere pour 
la cMrurgie dc guerre, on tel quel il pent etre appele a rendre des 
services signales. Cependant, pour tenir compte des necessites 
de la cliirurgie d’arniee, nous avons decrit une technique simplifiee, 
celle des uponis en 'pldtre armei> qu’on construit avec les parties 
les inoins coinpliquees, les moins encoinlirantes et les moins dis- 
pendieuses de Tappareil. 


Nous concluons que l''«osteosynthese fermee», ainsi congue, 
represente une technique «standard)> qui donne au chirurgien la 
maUrise du squelette. 
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From the Mariestad Hospital, Sweden. 
(Surgeon-in-Chief: G. Bauer, M. D.) 


Heparin as a Therapeutic against Thrombosis. 

Results of one Tear’s Treatment at Mariestad Hospital. 

By 

GUNNAR BAUER. 


At the joint meeting of the Swedish Society of Surgeons and 
the Swedish Society for Internal Medicine held at Stockholm 
on December 1st, 1940, a number of Swedish surgeons and gy- 
necologists, Orafoord, Wetterdal and Leissner (1), reported 
upon the results they had achieved when using heparin as a 
'pro'phylaciic against thrombosis. From their experiences it should 
be possible to form an adequate opinion of the value and the 
limitations of this method. 

On the same occasion, the author (1, 2, 9) outlined for the first 
time an entirely different way of combatting the thrombo- 
embolic disease. He suggested that heparin should not be given 
as a prophylactic but as a therapeutic. It should be withheld 
until the presence of thrombosis was definitely established, but 
should then be given at the earliest possible moment and in 
rather large doses. To secure a sufficiently early diagnosis, ve- 
nography was considered to be indispensable. An account was 
given of 21 cases in which this plan of treatment had been followed, 
with the result that all patients very soon became symptom- 
free and were able to leave bed in four to eight days. 

Naturally, the number of cases then submitted was too small 
to permit of any definite conclusions concerning the value of 
this new method. However, as the writer has now at his disposal 
a more comprehensive material, collected from the Mariestad 
Hospital, at which the procedure in question has been consist- 
ently followed for one year, it seemed expedient to submit here 
a first report of the experiences gained. 

18 Acta cMr. Scandinav. Vol.LXXX.Vl. 



268 


GDNNAR BAUER. 


The Method for Treating Thrombosis as Used at 
Mariestad Hospital. 

The method employed has been fully described in the ^s'riter’s 
above-cited vork (2, 9). It may be recapitulated as follows. 

As abeady stated, the leading principle was to administer 
heparin onl)’’ to patients in whom thrombosis has been established, 
but to apply it at the earliest possible stage. 

Under no circumstances, therefore, must one remain passive 
until the appearance of fully marked clinical symptoms of throm- 
bosis in the form of severe swelling of the lower leg, intense ten- 
derness, or even phlegmasia alba dolens. All experience goes to 
show that cases in this stage are much less amenable to heparin 
treatment, that larger doses and a longer course of treatment 
are required, aird that the results are nevertheless uncertain. 

It must therefore be our urgent aim to arrive at a diagnosis 
at a much earlier period. Here, however, the ordinary clinical 
methods usuall)’’ leave us in the lurch. Fortunately, we possess 
in venography a means of disclosing the very earliest manifesta- 
tions of the thrombotic disease. 

Venography consists in introducing a contrast medium, pera- 
brodil, by a given technique into the deep venous system of the 
leg and thigh and then of studjdng, on the X-ray films subse- 
quently taken, the defects or absence of vein shadows which 
occur when thrombosis is present. In earlier works (3, 4) the 
writer has given a detailed description of the technical proce- 
dure and of the interpretation of the venograms. It will there- 
fore suffice to point out here that the technique is very simple, 
that the small operation can be performed by any resident sur- 
geon, and that the X-ray apparatus may be limited to one of 
the portable roentgen sphere types, with a casette containing 
a film, 30 X 40 cm. or 40 X 50 cm. in size, placed under the 
affected leg. 

One of the advances made possible with the aid of venography 
is that comdncing evidence has been secured to prove that the 
thrombosing process almost invariably has its origin, not in 
the veins of the pelvis and thight, but in the muscle veins and 
the deep venous trunks of the lower leg. From there an upward 
spread takes place, in the direction of the blood stream, as a 
result of constant accum-ulation on the thrombotic masses first 
formed. 
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With the aid of venograpliy, it is usually possible to decide 
immediately whether an incipient thrombosing process is under 
development, and to detect it while it is still in its earliest phase 
and has merely involved the deep veins of the lower leg or por- 
tions of them. Obviously, if the treatment is started at this 
early stage, the best results can be attained. 

Venogra'pJiy therefore a'ppears to be an indispensable aid in ra- 
tional heparin treatment of thrombosis. 

Those cases in which the presence of a commencing throm- 
botic disease has been established by this means at Mariestad 
Hospital are now submitted to an energetic heparin treatment. 
The doses, which have been worked out in consultation with 
JoRPES, are larger than those which Crafoord and Jorpes (5) 
found suitable for prophylactic treatment. All doses are stated 
in milligrammes of the heparin prepared by the Vitrum Com- 
pany, Stockholm, and marketed in the form of a 5 per cent ste- 
rile solution. Administration is always by intravenous injec- 
tion. 

As a rule, 150 mg. of heparin are given immediately after the 
diagnosis is made. Sometimes, one or two further doses of 100 
mg. each can be given the same day, if the radiography has been 
performed in the morning. During the next two, three or four 
days, occasionally more, 100 mg. arc usually given three times 
a day. Sometimes, however, somewhat larger doses have to be 
given at first, or possibly a fourth daily dose inserted. After 
this, it is usually possible to finish up Avith a dose of 100 mg. 
on the last morning and then_allow the patient to leave bed. 

The size of the daily, as Avell as of the total, doses may vary 
considerably; as yet no definite scale can be given, and it is nec- 
essary to individualize and adjust treatment entirely according 
to the nature of the symptoms. None the less, it has been found 
that in the majority of really early cases a daily dose of 300 mg. 
and a total dose of 1,100 to 1,200 mg. are about right, while in 
more advanced cases considerably larger doses may be required. 

A few other observations that are of importance in heparin 
treatment call for mention. It should, for instance, be strongly 
stressed that immediately after the heparin treatment is terminated 
the patients ought to leave their beds if this is at all possible. _It 
must be remembered that when the continuous administration 

C Ht off, tKe~effect~of~t he~heparm~remains for, at most, 12 hours. 
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After tlie expiration of tliis time the old thrombus-inciting fac- 
tors must be expected to assert themselves again. The patient 
will according!}'' soon be as liable to contract a new thrombosis 
as he was before the treatment began. The onlj' known way 
in which we can counteract this process to any high degree is 
by allowing the patient to get up, if possible on the same day 
as the heparin treatment is terminated, or at latest the day after. 
So far, the writer has never observed any trouble to arise from 
this procedure. If for some reason it is quite out of question for 
the patient to be allowed to get up, it ought at least to be seen 
that vigorous, active and repeated inovcments are performed by 
the affected leg as often as possible in the course of the day. 

Seeing that early rising from bed is such an important factor 
in the treatment of thrombosis, it might be inferred that heparin 
treatment could be omitted and the goal gained merely by allow- 
ing the patients to get up immediately. In stray cases this may 
of course have a successful result, but such a method must un- 
doubtedly be regarded as highly rislv}^ It must, indeed, be re- 
membered that everything indicates that at the moment the 
venographic diagnosis is made, there are thrombus-masses of 
two kinds in the deep venous trunks. Some of the masses have 
already involved the vessel-walls and become firmly adherent 
to these. Others are still loosely weaving in the lumina of the 
vessels. Thus, a very labile and rather rislej'’ condition is at hand, 
and the treatment must take this into consideration. 

If the patient in this state should be allowed to get up or to 
execute energetic muscular movements Avith the leg, there would 
without doubt be a considerable risk of some portion of these 
waving thrombus-masses breaking loose from its attachment and 
giving rise to pulmonary embolism or infarction. 

Instead, the end that should be sought is to give these still 
loosely-lying portions of the tlrrombus an opportunity to engage 
in their turn the A'ascular Avail and to become firmly attached 
to it. Once this is effected they no longer constitute a menace. 
In all probability, this is best brought about by a fcAV days’ rest 
in becLAv ith muscular inactivitA\ ^ At the same time, however, 
every possible effort must be made to prcA'^ent the formation 
of new propagating thrombi, i. e. the addition of new waving 
masses to the old thrombus. It is at this point that heparin 
action sets in. 

- In the writer’s opinion, the exclusiA^e action of the heparin is 
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to prevent new thrombus-masses from forming. Both clinical 
observations and numerous control venograms taken at the con- 
clusion of the heparin treatment show that the latter, so to say, 
fixes the thrombotic process at the anatomical extent it has at the 
moment the treatment is begun. Thus, the use of this agent means 
that, without risk of the process spreading, the patient can he 
allowed to lie in bed in peace during the time required for all 
the loose thrombus-masses already formed to become adherent to 
the vascular walls and to become firmly attached to these. In a 
few days, thanks to the heparin, the thrombotic process is changed 
over to a. harmless stage. The patient can then get up with- 
out risk, whereupon further heparinization becomes superfluous. 
The definitive healing of the localized thrombotic process in 
the leg then follows rather promptly without manifestation of 
clinical symptoms. 

Results of the Treatment of Thrombosis at Mariestad 
Hospital during one Year. 

In order to avoid being charged with having published merely 
a series of selected, especially successful cases, I am giving below 
an account of all the cases of certain or suspected thrombosis, 
complicated or uncomplicated, which were admitted to the hos- 
pital during the period from Oct. 1, 1940, to Sept. 30, 1941. In 
this way a picture is presented of the entire work of the hospital 
in this field, with a primary material as a basis that no doubt 
has its parallel in every hospital department of similar size. On 
these lines alone can the advantages as well as the difficulties of 
the method employed be properly visualized. 

During the aforementioned period of one 3 ''ear, altogether 45 
undoubted cases of the thrombotic disease and 6 strongly sus- 
pected cases were treated. To these may be added another 6 
cases in which the diagnosis of thrombosis could not with cer- 
tainty be excluded. 

All of the 45 undoubted cases were verified by fully convincing 
clinical and venographic findings. As regards the six strongly suspect- 
ed cases these were originally considered by the author to belong to 
the same group. In this he was wrong. The venograms in these cases 
cannot, in the hght of more recent research, be considered to furnish 
absolute proof of an existing thrombosis. On studying a large series 
of venograms from quite healthy patients, prepared by one of my 
co-workers, Hellsten, it was found that some details of the roent- 
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Table 1. 

Cases of Very Early Thrombosis, locali^^ed io the Lower Leg. 



Cases not 
treated with 
heparin 

Cases treated 
with heparin 

Total number of cases 

32 

.38 

' Thrombosis remained localized to the lower leg 

8 (25 %) 

38 (100 %) 

The thrombotic, process spreads 

24, (75 

— 

Propagation to the thigh, Phlegmasia alba doicns 

24 


Dndonbted spread to pelvic veins 

5 


j Thrombosis of mesenteric vein 

1 


1 Palmonar 5 ' infarcts 

8 


j Pulmonary embolism 

3 


j Thrombosis of the other leg as ^rell 

10 


1 Deaths from thrombotic complications . . . 

2 (6 

— 

j Average time in bed after the thrombosis had 

1 been diagnosed 

43 days 

6.4 days 


Before it is possible to discuss the significance of these figures 
it is necessary to form some idea of wliat course the above- 
mentioned cases could be assumed to bave taken if they bad not 
been submitted to heparin treatment. Fortunately, there is a 
suitable cofnpanson-tnafenal available in the shape of almost as 
large a series of exactly similar cases which the writer had charge 
of at the Mariestad Hospital before the introduction of heparin 
treatment. 


I have elsewhere (2, 9) given an account of these cases and shall 
here merely mention the following data. The material comprised 32 
cases. When first diagnosed the thrombosis was confined to the lower 
eg. Venography was undertaken in all the cases, but no patient re- 
ceived heparin treatment. 

In three-fourths (24) of the cases there was a spread of the throm- 
bosis to the thigh, and a phlegmasia alba dolens followed. Spread 
to the other leg or to the pelvic veins was a frequent occurrence, and 
so were pulmonary infarcts and emboli. Two of the patients died 
ot thrombosis complications. The average stay in bed for the others 
was days. Particulars can be obtained from Table 1. 

of the condition occurred, 
me thrombotic process remaining confined to the lower leg. The 
average length of confinement to bed for those cases which allowed 
ot being judged with any certainty was 7.g days. 
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With, these data as a guide it is possible to draw a comparison 
between, on the one hand, the result of the examination and 
treatment to which the 38 "abortive cases” were submitted and, 
on the other hand, the probable consequences if the same cases 
had been entirely left to themselves. 

In the latter alternative it would have been necessary to 
reckon with severe comflications which, if they had appeared 
in the same proportion as in the above-mentioned control ma- 
terial, would have taken the form of 2 or 3 deaths, 14 — 15 cases 
of infarction or embolism of the lungs, 6 — 7 cases of severe pel- 
vic thrombosis, 12 — 13 cases of thrombosis also in the other leg, 
and, finally, in three-fourths of the cases, a spread to the thigh 
and the development of a phlegmasia alba dolens. 

Instead, as a result of the heparin treatment, there were now 
no deaths, and no complications or spreading of any land (See 
Table 1). 

Furthermore, in regard to the time sfent in hospital, substan- 
tial advantages are derived from heparin treatment. 

A calculation of what could be gained in this respect yields 
the following result. Taking the experiences from the control 
material as a criterion, it can be estimated that the necessary 
stay in hospital for cases with a spread of the thrombosis would 
have averaged 43 days if the patients had not been treated with 
heparin. This figure agrees rather well both with the confine- 
ment to bed of 6 — 7 weeks, usually expected on the strength 
of old experience when a phlegmasia alba dolens has once been 
established, and with the more exact figure of 38 days recently 
educed by Linde (6) from a very large material. On the other 
hand, Sjoqvist (7) in his material had a figure as high as 62 
days. At the Mariestad Hospital the corresponding time of con- 
finement to bed during the year 1938, i. e. before any form of 
venography and still less of heparin treatment had been intro- 
duced, was 54 days. Hence it will scarcely be giving way to 
excessive pessimism, rather the opposite, if in the following cal- 
culations the average time of confinement to bed after the dia- 
gnosis has been made is reckoned at about 40 days for a non- 
heparinized case of thrombosis. 

Instead of this, the average stay in bed was 6.4 days for the 
heparinized cases. The number of hospital days saved was there- 
fore 34 days per case. For 38 cases this makes 1,292 days. 
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The figure, however, cannot be immediately accepted. As was 
shown in the above description of the comparison-material, it is only 
three-fourths of the cases in which a spread of the thrombosis can be 
expected to occur and the longer confinement to bed to be necessary. 
Hence only 29 of the 38 abortive cases could be credited with the 
shortened hospital time of 34. days, i. e. a total of 986 days. 

In the remaining one-fourth of the untreated comparison-material, 
in which the thrombosis remained localized to the lower leg, the con- 
finement to bed amounted on an average to 7.6 days. With treat- 
ment, the average stay in bed was, as stated, 6.4 days. Thus, for 9 
cases the heparin therapy cannot be considered to have brought a 
greater saving in time than 1.2 days per case, or a total of about 11 
days. 

Adding the figures 986 and 11, we get a sum of 997 days. 
Hence in round figures the time of stay in hospital for the 38 
patients abortively treated was shortened by altogether one 
thousand days. 

B. 13 cases in which the thrombosis at the time the diagnosis 
was made had already spread to the thigh. Heparin treatment. In 
one case, continued spread of the thrombosis and death from pul- 
monary embolism. In the other cases no further spread of the throm- 
bosis, rather rapid subsidence of the symptoms, early leaving of 
bed and no complications. 

In view of what was said above concerning the ability of veno- 
graphy to secure a very early diagnosis, it may appear strange 
that so relatively high a number of thrombosis cases were not 
discovered until a phlegmasia alba dolens was already present. 
The chief explanation of this is that the majority (9) of these 
patients already had a far advanced thrombosis on admission to 
the hospital. 

Of the remaining four cases, two referred to purely marantic throm- 
bosis of exceedingly slow progression in debihtated and senile patients 
of 70 years of age suffering from collum fracture. The thrombosis 
presented practically no symptoms and was not definitely detected 
until a purely routine venography had been made. Nor did complica- 
tions arise in the subsequent course. Heparin was administered for a 
few days, but was then considered unnecessary. The patients had to 
keep their bed for the further care of the primary disease. These two 
cases have therefore been left out of account in the coming analysis. 

In the two remaining cases, however, there arose a typical 
phlegmasia alba dolens in youngish patients. These ivere the 
only tivo cases during the whole year at the Mairestad Hospital in 
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Among tlie 10 survivors there -would have been reason, with- 
out heparin treatment, to expect further complications, difficult 
to calculate statistically, but which appeared very imminent to 
those who had an opportunity of studying the cases at the mo- 
ment they first came under observation. Instead, through he- 
parin treatment, not the slightest trace of these complications 
appeared. 

As regards the time m hospital, considerable advantages were 
also gained in this group. 

• The average stay in bed was, as already mentioned, 7.3 days. 
Subtracting this figure from the previously estimated number of 
about 40 days of recumbency for cases with diffused thrombosis, 
we get 33 days. Multiplied by the number of cases, namely 10, 
this gives a total of 330. Hence the hospital stay for 10 patients 
in whom the disease was already in its progressive state was 
shortened by altogether 330 days. 

Hariiilessness of Heparin Treatment. 

There remains to mention a very important fact concerning 
all the cases described in this paper. The heparin treatment as 
such did not give rise to any complications whatever. No case of 
haemorrhage or tendency thereto was observed. No discomfort 
was experienced by the patients. No disturbances, of the kind 
reported from the early days of heparin treatment and attri- 
buted to impurities, were registered. The intravenous admi- 
nistration could be carried out in every case according to plan 
and without local disturbances. 


Negative or Uncertain Tenograpliic Findings. 

In a clinic that constantly strives to obtain a diagnosis of 
thrombosis in the earliest possible stage, it is unavoidable that 
the venographic examination should turn out negatively in a 
certain number of cases and that the diagnosis of thrombosis 
cannot at the outset be established with full certainty in other 
cases. In order to give an exhaustive picture of the work of the 
Mariestad Hospital in the field of thrombosis, it is therefore 
necessary to devote a few words also to the experiences gained 
in this direction. 
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Witli regard to the cases with an uncertain diagnosis of throm- 
bosis the following can be said. Venography is a roentgeno- 
logical method and, like every other such, cannot be expected to 
give an absolutely certain and unequivocal answer in all cases. 
In the Mariestad material described here it occurred. 6 times 
among 72 examinations (8.5 %) that the venogram did not allow 
of what was considered a fully certain diagnosis. The picture 
presented wms such that thrombosis appeared improbable but 
could not be ruled out with certainty. To be on the safe side 
the ordinary heparin treatment was instituted in all these cases. 
After the lapse of the usual time all the patients could thereupon 
leave bed and go home. Of course, it is possible that the expense 
incurred for heparin for these patients was unnecessary and that 
they were kept in bed a day or tw’’o longer than would otherwise 
have been necessary. On the other hand, it was enough for a 
commencing thrombosis to have been arrested in two of the 
patients to make the wdrole procedure eminently worth while. 

With reference to the cases with a negative venografhic indica- 
tion, the following can be stated. In all, 15 cases had this show- 
ing. At first sight it seems as if the radiological examination 
was entirely unnecessary in these cases. There was no throm- 
bosis; the patients were restored to health spontaneously and 
consequently the venography entailed an unnecessary cost. 

But there is also another aspect to the question. It must be 
remembered that the X-ray examination was never undertaken 
unless there urns some clinical suspicion of thrombosis. Apart 
from those cases in which the more unequivocal signs manifested 
themselves, it was mostly complaints of cramp-like aching in 
the sural musculature and tenderness on deep palpation over 
this area that gave cause for X-ray examination. None the less, 
this was negative in 15 cases. In reality, this fact implies a strong 
argument in favour of the statement that venography is in- 
dispensable in the practice of rational heparin therapy, showing, 
as it does, that the clinical signs often lead us astray. Accord- 
ingly, if it be assumed that for reasons of cost anyone would 
wish to -abstain from all venography and give a full course of 
heparin treatment immediately the slightest suspicion of throm- 
bosis presented itself, then almost one-third of that material 
would consist of cases in which there was no thrombosis at all. 
Irrespective of the fact that such a material would be devoid 
of any scientific value, the contemplated saving would be of a 
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negative description, since tlie heparin thus unnecessarily in- 
jected would amount to a cost that exceeded by more than five 
times the cost of the "saved” venography. 

It may finally be pointed out that even in the negative cases 
venography was far from being without value. As already stat- 
ed, it enabled the immediate ruling out of the presence of a 
thrombosis. Thus nearly all the patients were allowed to leave 
bed the same day and were immediately ready to go home. 
Without the aid of the X-ray examination, it would have been 
necessary, in view of the clinical signs of thrombosis present, 
to keep the patients in bed under observation for at least three 
days. These extra supervision days could now be dispensed with, 
and the amount thereby saved was twice as large as the cost of 
the venographic examination. 

Economic Aspects of Heparin Treatment. 

In a recent paper (8) the author made a calculation of the 
purely economic advantages to be derived from a consistent 
treatment of thrombosis with heparin according to the scheme 
followed by him. As the calculation of the different debit and 
credit items had necessarily to be made in Swedish currency, 
the exact figures are not of particular interest to readers in other 
countries. However, a couple of points of general interest de- 
serve mention. 

The cost of heparin is high in all countries and has always been 
considered an obstacle in the way of a more general use of this 
substance. If, however, heparin is used in the way described 
in the present paper, the cost will by no means be prohibitive. 
According to the experience of the writer, heparin need only 
be administered to patients with a diagnosed thrombotic di- 
sease, that is to saj’", to between 1.5 and 2 per cent of the number 
of patients admitted, which for a medium-sized department 
with 3,000 admissions per year corresponds to 45 — ^60 patients 
annually. Judging from the experience gained at Mariestad 
Hospital, each of these cases would require juSt over 1,200 mg. 
of heparin, which for 45 patients corresponds to 54,000 mg. and 
for 60 patients to 72,000 mg. of heparin per annum. 

The cost of the heparin treatment at Mariestad actually a- 
mounted only to the cost of about 58 grammes of this substance, 
a very reasonable sum. 
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A sufficiently early diagnosis is only possible ■with the aid of 
venography. The cost of this examination is very moderate, 
being limited to the outlay for an X-ray film 40 X 50 cm. or 
30 X 40 cm. in size plus the cost of 20 cc. of perabrodil. The annual 
cost amounts to about one quarter of that for the heparin. 

Against this must be placed the verj’’ considerable gain in the 
shape of reduced hospital days accruing as a result of the adop- 
tion of this form of heparin treatment. As stated before, the 
annual saving at Mariestad Hospital amounted to over 1,300 
days. Even at a hospital like this, where the cost of medical 
care is low, this saving represents a value more than double 
that of the outlay for heparin and X-ray material. The higher 
the expenses for medical care, the greater will be the value of 
the savings effected. 

Accordingly, heparin treatment can be assumed to be eco- 
nomically profitable for the hospital establishment itself. Of 
course, it is not a question here of a samng that is immediately 
apparent in the hospital accounts. On the contrary, the drug 
account has been charged with the direct cost of the purchased 
heparin and the radiological account with the cost of films 
and opaque media. The saving lies, instead, in the fact that 
the existing hospital accommodation is more rationally utilized 
through the shortening of the time each individual patient is 
under medical care. In the long run this will conduce to solving 
the hospital problem and in a manner wholly in the spirit of 
the times. 

Comment. 

In conclusion, it may deserve mention that heparin treat- 
ment, especially in the form of abortive treatment, ensures beyond 
the economic advantages just described also others that are 
more difficult to calculate exactly but are not therefore less 
real. The reduced days of confinement to bed mean as many 
potential days of productive work. Of greater importance, how- 
ever, is the fact that probably many, if not most, deaths from 
pulmonary embolism can be avoided. There is also a third aspect 
of this question, suggesting possibilities of great promise. This 
is connected with the problem of preventing the extremely severe, 
late after-discomfort resulting from thro7nbosis of the leg. 

The exact nature of this discomfort seems to have been pre- 
viously little known. The literature contains few reports on 
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the subsequent fate of patients who have once had phlegmasia 
alba dolens. 

In order to study this question, I have instituted a series of 
investigations. At these are still in progress, it is too early to 
give details, but the following preliminary information may be 
given. 

A re-examination of 41 patients who were treated at the Ma- 
riestad Hospital from ten to fifteen years ago for a total, deep 
thrombosis of the leg, proved that 40 of them have suffered ever 
since, and are still suffering, from swelling and a feeling of heavi- 
ness in the leg. Thirty-six of them displayed diffused, brownish 
red or whitish indurations in the lower portions of the lower- 
legs, and 26 had typical ulcers of the legs which were in most 
instances accompanied by severe pain. 

Even this preliminary examination emphasized the prevalence 
of ulcers of the legs, and with the latter as a basis I therefore 
made a further investigation. All cases of ulcers of the legs ad- 
mitted to the hospital for some time back have been submitted 
to venographic examination. So far, we have had 29 patients 
of this category. With the exception of 4 patients whose ulcers 
proved, on a trial excision, to be tuberculous, arteriosclerotic 
or syphilitic, there thus remained 25 cases of non-specific ulcer^. 
Venography established that in no less than 23 of these, an old, 
total thrombosis had been present in the deep blood passages 
of the leg. Only in 2 cases were the deep passages intact; these 
two patients displayed, instead, large varicose veins. It therefore 
seems highly probable that deep thrombosis was the cause of 
the ulcers of the legs in 92 per cent of the cases. 

Another investigation helped to confirm this assumption. A 
series of patients with varicose veins, some of them gigantic, 
was examined by the same method, venography. Of 25 patients 
examined, not one was found to have suffered from deep throm- 
bosis. But the most remarkable feature observed was that among 
all these 25 patients, only 2 had ulcers of the legs, these being 
small and insignificant, displaying little induration. None of 
the other 23 patients, or 92 per cent, suffered any discomfort 
at all apart from the purely cosmetic embarrassment. 

All this evidence points very clearly to the conclusion that in 
the overwhelming majority of cases, — in my material, over 
90 per cent, — ulcers of the legs are caused by an old, deep 
thrombosis, and that they generally have nothing whatever to do 
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with, varicose veins. By rights, therefore, the old term, varicose 
idcer, should be exchanged for the term ’post-thrombotie ulcer. 

Collocating the data obtained from nearly 100 cases, the pro- 
gnosis for a patient who has suffered from phlegmasia alba dolens 
seems to be on the following lines. Swelling and a feeling of 
heaviness in the lower leg remains in practically all cases a per- 
manent condition. After five, or up to ten, years an indurative 
lesion makes its appearance in the lower portions of the lower 
leg. 'In most instances, it gradually assumes the circular, cuff- 
like form so often observed in patients suffering from ulcers of 
the legs. Seventy-five percent of patients display this change 
ten years after thrombosis. When once this stage has been 
reached, it is usually not more than another year before the ty- 
pical ulcer makes its appearance on the leg. These are too well- 
known to need further description. I shall only mention here 
that they are associated with greater pain than is generally sup- 
posed. Ten years after a thrombosis, more than two-thirds 
of the patients are afflicted with this discomfort. 

It is evident that the prospects for thrombosis patients are 
none too bright, and the foregoing report should therefore act 
as a further incentive to our endeavours to prevent, by every 
means available, an incipient thrombosis from developing into 
phlegmasia alba dolens. In this connection, heparin may serve 
as an excellent prophylactic, and it is possible that, with its 
aid, society may be rid within a ccjuple of decades of this host 
of patients suffering from ulcers of the legs, patients for whom 
it is so difficult and so hopeless to find any effective treatment. 


Summary. 

A description is given of a new method, introduced by the 
author, of combatting the trombo-embolic disease. The main 
features of this procedure are as follows: 

1. Onl}'' such patients are treated as already have a throm- 
bosis. 

2. To secure a sufficiently early diagnosis venography is 
used. With its aid the very first manifestation of the disease in 
the lower leg can be revealed. 

3. At this stage heparin treatment with rather large doses 
is started. As a result the whole disease generally takes an abor- 
tive course. 
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In corroboration of this statement the entire thrombosis ma- 
terial of Mariestad Hospital during one year is reviewed. 

Thirty-eight cases were diagnosed when the thrombotic process 
was still localized to the lower leg. They were treated with 
heparin, generally 3 X 100 mg. daily, during 3—5 days, the 
total dosiS averaging inst over 1,100 mg. There were no deaths 
and no complications of any land. The average length of time 
in bed after beginning of treatment was only 6.4 days. 

Thirteen cases were not seen until the thrombotic process 
had spread to the thigh, the reason in most instances being that 
this condition was already present when the patients entered 
the hospital. In spite of the fact that these cases did not offer 
ideal conditions, heparin treatment was immediately started. The 
doses were made somewhat larger than in the former group, 
the total doses averaging 1,540 mg. There was one death, from 
pulmonary embolism. In the other cases no complications oc- 
curred and the average time in bed was no longer than 7.3 days. 

In 6 cases (out of 72 examinations) venography was unable 
to decide with full certainty whether a yevy early thrombosis 
was present or not. These patients were treated with heparin, 
developed no complications, and were able to leave bed in a 
few days. 

In 15 cases a slight clinical suspicion of thrombosis was ruled 
out by the evidence of a clearly negative venogram. These pa- 
tients received no heparin and were allowed to get up immediat- 
ely. No signs of thrombosis later manifested themselves. 

By the use of heparin, the treatment time for patients suffering 
from thrombosis was reduced to about one-seventh of the time 
usually needed. In this way a large pecuniary saving is effected 
by the hospital, the total sum amounting to at least double and 
probably three times the cost of heparin and X-ray material. 

By the same method, the mortality from thrombosis is greatly 
reduced, and cases of subsequent serious invalidity, which earlier 
were quite common, will probably decrease considerably in 
number. 

Zusammenfassung. 

Es wird eine vom Verf. eingefuhrtc Methode zur Bekampfung 
der Thrombo-Emboliekrankheit beschrieben. Die Hauptziige 
dieses Vorgangs sind folgende; 

19 — Acta cliir. Scandinav. Vol. LXXXVI. 
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1. Es -werden nur Kranke beliandelt, die bereits eine Throm- 
bose haben. 

2. Um beizeiten die Diagnose stellen zu konnen, verwendet 
man Venographie. Mit Hilfe dieser lassen sick die allerersten 
Erscbeinnngen der Krankbeit im Unterscbenkel feststellen. 

3. In diesem Stadium wird Heparin-Bebandlung mit recht 
grossen Dosen eingeleitet. Die Eolge ist, dass die ganze Krank- 
beit gewobnlicb einen abortiven Verlauf nimmt. 

Im Hinblick auf diese Feststellung \vurde das gesamte Tbrom- 
bosematerial eines Jabres aus dem Kreiskrankenbanse Mariestad 
durcbgeseben. 

In 38 Fallen -wurde die Diagnose gestellt, wabrend der-tbrom- 
botiscbe Vorgang nocb auf den Unterscbenkel begrenzt war. 
Sie wurden 3 — 5 Tage lang mit Heparin bebandelt, gewobnlicb 
taglicb 3 X 100 mg, so dass die Gesamtmenge duicbscbnittlich 
etwas liber 1.100 mg betrug. Es kamen keine Todesfalle und keine 
Komplikationen irgendwelcber Art vor. Durcbscbnittlicb waren 
die Kranken nacb Beginn der Behandlung nur 6,4 Tage bettlagerig. 

13 Falle wurden erst beobachtet, als der tbrombotiscbe Vor- 
gang bereits auf den Oberscbenkel iibergegriffen batte, was 
meistens dadurcb bedingt war, dass dieser Zustand bereits vorlag, 
als der Kranke zur Aufnahme kam. Obwobl diese Falle keine 
idealen Bedingungen bieten, wurde sofort Heparin-Bebandlung 
eingeleitet. Die Dosen Muirden etwas grosser gewablt, als in der 
erstgenannten Gruppe, und zwar betrug die Gesamtmenge durcb- 
scbnittbcb 1 ,540 mg. Es kam ein TodesfaU (an Lungenembolie) 
vor. In den librigen Fallen kamen keine Komplikationen vor, 
und die mittlere Bettlagerigkeit betrug nur 7,3 Tage. 

In 6 Fallen (von 72 Untersucbungen) konnte die Venograpbie 
nicbt mit absoluter Sicberbeit entscbeiden, ob ein sebr friibes 
Stadium von Thrombose vorlag, oder nicbt. Diese Kranken wurden 
mit Heparin bebandelt, bekamen keine Komplikationen und 
konnten in wenigen Tagen das Bett verlassen. 

In 16 Fallen wurde ein leicbter kliniscber Verdacbt auf Throm- 
bose durcb ein deutlicb negatives Venogramm widerlegt. Diese 
Patienten bekamen kein Heparin und durften sofort aufsteben. 
Es kamen spater keine Anzeicben von Thrombose zur Beobach- 
tung. 

Durcb Verwendung von Heparin wurde die Bebandlungsdauer 
fur Tbrombosepatienten auf etwa ein Siebentel der gewobnlicb 
benotigten Zeit verkurzt. Hierdurch macbt das Krankenbaus 
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ein grosses Geldersparnis, eine Summe die im ganzon mindestens 
das Doppelte mid vielleiclit das Dreilaclie der Kosten fiir Heparin 
und Kontgenmaterial betragt. 

Hui’cli diese Metliode wird aucli die Sterbliclikeit an Tlirombose 
weitgebend vermindert, mid die Faile von bleibeuder ernster 
Invaliditiit, die friiber reclit liaufig vorkamen, iveidcu ivahrscliein- 
licli an Zabl bedeutend abnelimeii, 

Hcsnmd. 

Description d"mie noiivelle niethode, proi)re a 1 'auteur, de- 
stine a combattre la maladie tlironibo-emboliquo, dts caracte- 
ristiques principales sout les snivantes: 

1) Ne sont soumis an traiteinent quo les maiiulcs (jui deja 
ont mie tlirombose. 

2) Pour poser mi diagnostic suf/isamnieut i,r> i r. a on re- 
court a la veinograpliie. Elle permet de reveler ic pre- 

mieres manifestations do la maladie an niveau dc- k i u)i!-e. 

3) A ce stade on institue mi traitement par rii-.'ji ,• im- dof,es 
plutot fortes, II cn resultc generalement que twu(' jk'kution 
suit un cours abortif. 

Pour eta 3 '’er son affirmation Pauteur a revu ttuii !e m dcniel 
de tliromboses fourni par Pliopital de Maries! ml peutiaui une 
annee, 

Trente liuit cas furent diagnostiques alors que It i>!(>; c^.->us 
de thrombose etait encore localise a la janibe. Jls fun nt iiaites 
par riieparine, les doses etant liabituellement de 3 fei.s ](>() aigr. 
par jour, et ce pendant 3 — 5 fois 24 hemes, la dose depas- 

sant en moyenne juste 1,100 mgr. II ii'y eut ni deck', ui com- 
plication d^aucune sorte. La duree moyenne du an lit 

a partir du debut du traitement ne fut que de 6.1 jour- 

Treize cas ne furent vus qu’apres que la tluoude>e se fut 
eteiidue jusqu’a la cuisse, la raison cn etant que die.- li [)lupart 
le processus existait deja lors de Pentree a Phopilal. Kn depit 
du fait que ces cas ne se jiresentaient pas dans di's conditions 
ideales on mit imnicdiatement en oeuvre le trail cnicnt par Phe- 
parine. Les doses furent mi pen plus fortes cpie dans le groupe 
precedent, la quantite moyenne totale atteignaut 1,5-10 mgr. II 
y eut un deces, par embolie puhiionaire. Dans les autres cas 
aucune complication ne survint, et Ic sejour au lit ne depassa 
pas 7,3 jours en moyenne. 
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Dans 6 cas (sur 72 examens) la veinograplxie ne permit pas de 
decider avec une certitude absolue s’il existait une thrombose 
tout a son debut on pas. Oes malades regurent de I'beparine, 
ne presentment ancnne complication, et parent quitter le lit 
au bout de peu de jours. 

Dans 15 cas un leger soup§on clinique de thrombose put etre 
discipe sur le vu d^’un veinogramme nettement negatif. Oes ma- 
lades ne re 5 urent pas d’heparine et eurent la permission de se 
lever immediatement. Aucun signe de thrombose ne se mani- 
festa par la suite. 

Par Pemploi de Pheparine le traitement des atteintes de throm- 
bose a ete abreye approximativement jusqu’au du temps 
ordinairement necessaire. De la sorte Phopital fait de grandes 
economies financieres s^’elevant au moins au double et pro- 
bablement au triple du cout de Pheparine et du materiel radio- 
logique. 

Cette meme methode a grandement reduit la mortalite par 
thrombose, et fera vraisemblablement - diminuer beaucoup le 
nombre des cas d'invalidite serieuse, autrefois frequents. 


References. 

1. Symposium on Heparin and Thrombosis. Acta Med. Scand. 1941: 

107: 107—177, 

2. Bauer, G.: Early Diagnosis of Venous Thrombosis by means of 

Venography and Abortive Treatment with Heparin. Acta 
Med. Scand. 1941; 107: 136. 

3. Bauer, G.; Venografi vid trombos i undre extremiteten. Nord. 

Med. 1940; 8: 1788. 

4. Bauer, G.; A venographic study of thrombo-embolic problems. 

Acta Chir. Scand. 1940; 84: Suppl. 61. 

5. Crafoord, C. and Torres, E.; Heparin as a Prophylactic against 

Thrombosis. J. A. M. A. 1941; 116: 2831. 

6. Linde, S,; Postoperative Thrombose-Embolie-Komplikationen, 

Erequenz, Zeit des Auftretens und Dauer des Krankheitsver- 
laufes. Acta Chir. Scand. 1941: 84: 310. 

7. Sjoqvist, I.; Hagra synpunkter pa vardet av trombosbehandliug 

med heparin. Sv. Lakaxtidn. 1941; 38: 2078. 

8. Bauer, G.; Till fragan om vardet av trombosbehandling med 

heparin. Sv. Lakartidn. 1941: 38: 2262. 

9. Bauer, G.; Venous thrombosis. Arch, of Surgery 1941: 43: 462. 



Aus der Cliirurgiscben Abteilung des Kinderkrankenbnuses 
der Kronprinzessin Lovisa (K. K. L), Stockbolm. 
(Cbefarzt: J4ME3 HiNDMAiisii.) 


Die Operatioiismortaliliit bei 

Von 

LARS HOLMBERG. 


Der Saiigling wire! von vielen nocli imnier als oin sclileclites 
Operationsobjekt angesehen. Die Ursaclie ist leiclifc verstandUcb.. 
Man wild oft in anssichtslosc Situationen versetzt, wonn oin akut 
erlcrankter Saugling allzu spat znr Operation koinnn, ^^as niclit 
selteii vorkoinmt, odor Avenn man gezAvungen ist, go\vis«o init dcni 
Fortbestand des Lebens nnvercinliche Missbildnngen zn oporieren. 
Diese Zuriickhaltung deni Saugling gegenuber fiilirt tlazu, dass die 
Operation oft auf ein spatcres Alter verscliobcn wird, was in gc- 
wissen Fallen ein Yersaumnis darstellen kann. 

In der Chirurgisclien Abteilung des K. K. L. sind die Operations- 
iiidikationen, Avenn es sick um Sauglinge liandelt, in den leizten 
Jaliren immer mebr erAA-eitert AAmrden, nnd die Zahl der Operatio- 
nen bat daber zugcnomiAAen. Bine Zusammcnstellnng dieses 
Materials (aus den Jabren 1924 — 1939) AAUirde vorgenommen 
ZAA'eclcs Untersuebung der Operationsmortalitat, m. a . W. uin klar- 
zulegen, ob die aktivere Einstellung bereebtigt AA'ar und istd 

An vorAA'iegend aus ErAAnaebsenen bestebendem JIaterial sind in 
Eiiropa mebrfacb iilinlicbe Untersuebungen Amrgenoinmen Avorden; 
in ScliAveden von Gr. PETUiiiivr (siebe Cbirurg 1936 S. 292 und Nord. 
Med. 1940, 468), Dem Siiuglingsalter AA’urde in diesen Arbeiten 
kein besonderes Interesse goAAddmet. 

Fine russisclie Untersuebung an 625,586 Kindern im Alter von 
0—14 Jabren (Roubachev, Cbirurgija 4, 1938, 35; ref. in Zorg. 

^ In ciner fruheren Arbeit (J. Hindmaksu nnd L. Holvbekg: Nord. Med. 
lOiO, 1769) wurdo das Material axis den Jabren 19.32 — ^Nov. 1939 znsaniinen- 
gestellt. 
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f. d. ges. Chir. 1939, 92) ergibt cine Sauglingsniortalitat von 35 % 
mid eine postoperative Mortalitiit von 22.1 %. Angalieu liber die 
Art des Operationsmaterials felilcn im Roferat. Scliou friilier 
v'urde bier in Sclnveden eine Ziisammenstcllung aus dein Goten- 
burger Kinderlcrankenliause veroffentlicbt (S. Johansson: Acta 
CAir. Scand. 1921, LIV, 455). Unter 562 operiertcn Fallen bctrug 
die Operationsmortalitat IG %. Bekanntlicli ist die Sanglings- 
mortalitat in Scbiveden im Lanfe dcr Jalire gesunken (von etwa 
7 % im Jalire 1921 aiif 3 — 4 % im Jabre 1939), wosbalb die AYerte 
den im Nacbstebenden vorgelcgtcn nicbt direkt vergleicbbar sind. 

Es verstebt sicb von selbst, dass dcr Saugling als Operations- 
objekt nacb anderen Prinzipien zu bcnrteilen ist als der Altere. 
Der Saugling reagiert ja in seiner bcsondercn AA^eise. Er ist be- 
deutend empfindlicber liir Infcktionen, fiir (evtl. mit diesen oin- 
bergebende) AA^asservcrarmung und fin intestinale Storiingen. AA% 
baben den bestimmten Eindruck, dass dcr Zngang zu der in einer 
Spezialldinik zur A^erfiigung stebcndcn sacbgcmilssen Pflcgc die 
Prognose gunstig becinflusst. Audi die besscre Pflcgc im Eltern- 
bause ist sicber von grosser Bedeutung: die Kinder kommen jetzt 
in besserem Zustand in die Klinik. als zuvor. 

Die AYabl einer geeigneten Narkoseform kann fiir den A^orlauf 
und den Ausgang der Operation von grosser Bedeutung seiu. Die 
Avertinnarkose stellt eine in mebrfacber Hinsiebt tlbcraus bc- 
friedigende Karkoseform dar. 

Kurze Vbersichi dcr bci Kindcrn von witcr eincm Jahr 
vorgenom m enen Operali onen 1 

In den Jaliren 1924 — 1939 ivurdcn 161 Fiillc von Lippen-Gaumenmiss- 
biJdimgen mittels 206 Oiicrationen bcbandclt. In den letzten 8 Jabren 
Avurden diese Operationen in AA''ertiiinarkosc mit Atlicrzugabe und 
lokaler A^erwendung von Kovocaiu vorgenommen. Heiitzutagc nelunen 
vir immer im Alter von etwa 2 Monaten cine Plastik der Lippe bzw. 
der vorderen Gaumenpartie -f- der Lippe nacb A^'eau vor. Dcr Gaumen 
wird erst im Alter von etwa 2 Jabren operiert. Kur ein Fall ist wegen 
Gaumenspalte operiert worden (nacb Ernst-Axhausen), 

53 Operationen kamen wegen Cheiloschisis zur Ausfiibrung, darunter 
war 1 Todesfall: ein 1 Monat altes Kind, das 4 Tage nacb der Operation 
starb. Das Karkosemittel war in diesem Falle Atber. Das Kind batte 
die letzten Tage vor der Operation Infektion aufgewiesen. Todesur- 
sacbe Pneumonic. 

^ In dieser Zusammenstellung sind samtiiclie Piille mit niifgcnonimen, aiisser 
den Ohren-Halsfallen, die in den letzten Jahven in steigondem Ausinassc don 
Spezial-kliniken iiberwiesen wurden. 
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20 Opcrationcn wcgcn CJicilo-Gmiihoschisis mil 1 Todcsjall: eiu 7 
Monatc altes ICind, Av-Athcr-LA-Narkose (Av == Avortin, La = Lokal- 
anastliesic). Todcsursaclic Pncinnonie. 

1 Pall von Gnatho-Fahloschisis iind i Fall von Pahloscliisis. 

131 Oiicrationcn wnrdcii wcgen Chcilo-Gnatho-PaJatoscIdsis vorgc- 
uommcn mil 4 Todcsfallcn. Lo.i deu 2 crsion Todcsfjilicn, im Alter 
2 b7AV. 3 Monalcii trai dcr Tod infolge Imngeukoiiptlikationen ein. 
Fill 7 Monatc altos Kind bekam nacb 3 j\lona1on, nachdoin die Opera- 
tionswundc glatt geheilt war, oinc Ibiciimonic imd im Anschluss an 
dicso cin Empycm, das dcu I’od heiLcifiilirtc. Ein II Monatc altes 
Kind hatte vor dcr Operation 1 i^Ionat lang hobos Fiobor niii Lungeu- 
Darm-Ohrcnkomplikationen anlgcwieson. 

M Fiille von BvclrnnHirl'- odcr Gchirnhernic )nit 2 Tcdfdt'iUen, in 
beklen Fiille Meningocele sacralis. Boide Kinder wavoi^ I hlonat alt 
mid starben 1 Monat nacli dor 0[tcration. Infoiition W undo mit 
anschliosscndcr IMcningil is, 

15 Fiille wcgcn Afresid ani b/.w. ani cl rerd opoiii'ii. 7 .d Fiille 
Imttcn glcichzcitig Fistoln. 4 Todcsfadc. 3 vo)i (lie---,']' -Pn -n an dcr 
Grinulkrankhoit , .Dor vierte Fkill, cin 11 ]\Ionatc al'”- Ki.vJ, starb 
10 Tagc nacli dcr Operation an Lungcnkoniiphh'' lo.i. Xarkose: 
Athcr -f- LA. 

IJnter den iihchjcn Fiillcn von Mjssbihhingcn (tlhi-aniii .hinngen, 
Torticollis, Syndaklylie, Klumpfuss. kongonitalo Sclmmlm hen nsw.) 
sind S TodcsfaUc vorgckomincn. Flin Fkill von .-Jp/wv/-; Inh jhilm. 
dxL, wo Trachcotomic Bronclioskoiiic vorgonuiunvii v ui h, dir- 
sclicinlich wogen Vcrdachts aut Fromdkdrjior (die Kr.'iilrt,^ n Inehtc 
iinvollstiindig): 2 iilonate altos Kind. 7 Tagc naeh ilein Lingi di gc- 
storben. 

1 Fall von Ulorbvs Hirschsprung bci cincm 10 Monat t alien Kinde. 
Es wurde oinc Darinschlingc vorgclagcrt, wahrsc.hinnheh v.agcn \’oi- 
viilus (Krankcngcschichte iinvollstiindig). lias Kind staib tud/, des 
Eingriifs in 2*1 Stnndcn. 

1 Fall von Torticollis congvnilo, wo cine Tnfelition ]\in/,ukani. Das 
Kind starb an Sepsis. (Unsorcr jotx.igon Auffa^Ming nacli wm’de die'll’ 
Operation zu friili vorgenoinnicn.) 

10 Opcrationcn wurden lioi 9 Fiillcn von Nirraxillrliioiu n eovgo- 
nomnicn. Kcin Todcsjall. 7 dcr Opcrationcn wurden in \veitinnar- 
kose ausgofiihrt., 2 in LA und 1 in Athcr -j- LA. Xo]dir“kit)uiie ham 
bci 2 Fiillcn von infimerter ltydronc]ihrosc, 2 Fiillen von Pyone])iirose, 
1 Fall von Adenomy.sarkoni und 1 Fall von Pelvis renah> duplex; zur 
Aiisiiilming. Lithotomic wurde bei 1 Fall von XopliTolitiu.isis und 1 
Fall von Ureterolithiasi.s vorgenommen, Ncjihrotoniie Xe]iiu-os(omic 
bci 1 Falle von Stenosis uretcris congenita. 

Zystoskopic wurde 11-nial in Avcrlinnarko.se vorgcnoinnv'n. 4 dcr 
Kinder waren 2 — 5 Monatc alt , die ubrigen iiber fi Mo'uP e. Kcui Todes- 
jail 

21 Opcrationcn wurden an 20 Patienten wcgcn PglorQsjKtsiniis vor- 
genommen, siimtlich in IjA und nacb mcdizini.scher Vorbchandlung, 
wenn dicse niclit das gcwiinschte Result at gegebon hatte. 14 dcr Falle 
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waren 1 Jlonat alt, 2 jlinger und 5 alter. 2 Todesfalle. Der eine war ein 
6 Wocken altes End, bei dem in der Pyloruswnnde eine Blutuno 
auftrat, die man in einer 2. Sitzung mit Diatbermie zu stillen versuchte 
— leider obne Erfolg, Das andere Kind war ausserst debil und starb 

2 Tage nacb der Operation. 

36 Dalle von Invagination sind vorgekommen. Von diesen waren 
28 I. ileocoecalis, 5 ileo-eolica, 1 ileo-ilei, 1 jejuni und 1 transversi. 
10 Todesfalle, von denen 8 in die Jabre 1924—1931 fallen. Neun der 
Dalle varen bei der Aufnabme verscbleppt, bei dem zebnten gelang die 
Deposition (Invaginatio jejuni), aber das Kind starb 2 Tage darauf an 
blutigem Erbrecben. In dieser Zusammenstellurig sind die ziemlicb 
zabbeicben Dalle, bei denen eine Rontgenreposition gelang, nicbt mit 
aufgenommen. 

Von den repomblen Leistenhriichen wurden 188 operiert. Samfclich 
indirekte Briicbe. Unter diesen 1 Todesfall obne Zusammenhang mit 
der Operation. Die meisten Kinder varen iiber 2 Monate alt und sind 
in den letzten Jabren stets in Averfcinnarkose operiert worden. 

95 Briicbe waren inkarzerierte Leistenbriiclie. 2 Todesfalle, der eine 
bei einem 1 Monat alten Ende, das bei der Operation an Angina, 
Bronchitis und Otitis litt und 2 Tage nacb dem Eingriff an Sepsis starb. 
Der zweite Dali war verscbleppt mit Euptur des Zoekum. 

31 Dalle von Hernia wnbilicalis. Kein Todesfall. 

Wegen Phimosis und Hydrozele sind 60 Operationen ohne Todesfall 
ausgefiibrt worden. 

31 Operationen wegen Erkrankungen in der Analregion. Kein Todes- 
fall. 

80 Dalle von Tumoren verscbiedener Art, ohne Todesfalle. Ausser 
diesen ist 1 Dali von Leberz 3 ’'ste vorgekommen, bei dem ein Exstirpa- 
tionsversucb gemacbt wurde. Das Kind war 9 Monate alt. Am 4. Tage 
nacb dem Eingriff gestorben. 

Unter 23 operierten Unfallen nur 2 Todesfalle. Hier bandelte es sicb 
um grossere Verbrennungen, die mit Gerbsaure bebandelt wurden. 

Unter den Bauclifcdlen karaen auf 13 Operationen 8 Todesfalle. 

3 Dalle von Appendizitis, alle gangranos und perforiert, alle iiber 6 
Monate alt. Unter diesen 3 Dallen kamen 2 Todesfalle vor, der dritte 
Patient vnirde gesund (11 Monate altes Kind mit perforierter Appendizi- 
tis und Abszess). 

In 3 Dallen wurde die Diagnose Peritonitis als Tederscbeinung einer 
allgemeinen Sepsis gestellt. Sdmtlich gestorben. 

In 1 Dalle wurde an einem 7 Monate alten Kinde mit Colitis ulcerosa 
eine Kolostomie gemacbt. Die Operation war wirkungslos — der Tod 
trat 5 Wocben nacb dem Eingriff an Kacbexie und Niereninfarkt ein. 

Es sind 4 Dalle von Nabelstranghernien vorgekommen, von diesen 
sind 3 gestorben. Samtbcbe Operationen kamen in LA zur Ausfiilirung. 
Einer der Dalle, ein 7 Stunden altes Kind (EadikalopeTation), wurde 
gesund. Der zweite Dali, ein drei Tage altes Kind, starb 3 Tage nacn 
dem Eingriff an Kapillarbroncbitis. Bei 1 Dali von Distula et Prolapsus 
intestini post ompbalitidem wurde Darmresektion -j- Plastik gemacnt. 
Das Kind war 1 Monat alt, Bei der Operation scblecbter Zustand, doc 
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heiltc die Wunde iDiimar und das Kind zeigte iionnale GtewicMs- 
zunalime. Fiinf AVoclien spater Pneumonie, die zum Tode fiilirte — in 
diesem Palle oline Zusanimeuliang mit der Operation. Der 4. Fall war 
ein 2 Tage altes Kind. Beim Abnabeln war eine Diinndarmscblinge 
iinterbnndcn worden. Anssiclitsloser Fall, 2 Tage nacli einer Laparo- 
tomie gestorben. 

10 Falle von kongeiiitaler Darmatresie wnrden operiert. Von ibnen 
starhcn 9. Die Indikation ist in dicscn Fallen ja ausscbliesslicb buma- 
nitiir. Die Todesfalle traten ini du'ekten Anschluss an die Operation ein. 
Bei vielen dieser Falle begcn multiple Atresien vor. Der gebeilte Fall 
war eine Stenosis duodeni, bei der Gastroenterostomie + Enteroana- 
stomose vorgenoramen wurde. Das Kind war 21 Tage alt. 

Unter den 5 operierten Fallen von Iletts, sind 3 Todesfalle vorge- 
kommen. Einer der Falle, ein 8 Monate altos Kind mit Ileus strangula- 
tionis, bei dem Durcbtrennung cines Meckel -j- Scblicssung eines per- 
foriertcn Diinndarmgescbwurs vorgenomincn wurde. Das Kind wurde 
gesund. Bei eincm 5 Monate altcn Kindc mit Megasigmoideum wurde 
eine Appendcktomie vorgenomincn und der Darm ausgeraolken. 
Heilung. 

Bei 2 der iibrigcii Falle lagcn Volvulus und Daringangrtin vor, beim 3. 
ein Meckel’scbes Divertikcl, das die Darmlicbtung stenosiert und 
Gangriin des Darms bcrvorgerufen batte. Diesc 3 Fiille sind gestorben. 

20 Fiille von Empyem warden operiert. 29 Operationcn. 16 Todesfalle. 

274 Inzisionen wurden wegen Abszessen gcmacbt. 19 Todesfalle, 
alle an Sepsis. 

Osteoimjelilisclic Arthritis ist in 55 Fallen vorgekommen, mit 85 
Operationcn. 7 Todesfalle. In der Mebrzabl dor Fiille wurde nur eine 
Eroffnung des Abszesses -f Immobilisierung vorgenomincn. 


Das auf die versebiedeuen Jalire verteilte Material zeigt, dass 
die AnzaH der Operationen in den letzten Jabren bedentend znge- 
nommen liat {Tahelle 1). Das Material wurde in zwei S-jabrs- 
perioden eingeteilt, mit 1932, dem Jalire der Einfiibrung des 
Avertins in der Klinilc, als Grenze. 

In den Jabren 1924 — 1931 waren unter 10,410 anfgenommcnen 
Kindern 704 Siiuglinge, Von diesen wurden 419 operiert. Die 
Anzabl der Operationen betrug 443. 

Die entspreebenden Zablen fiir die Jabre 1932 — 1939 sind; 
unter 9 990 aufgenommenen Kindern 1 058 Sauglinge. Von die- 
sen wurden 735 operiert, Anzabl der Operationen 835. In der 
spiiteren 8-Jabrsperiode wurden also fast doppelt so viele Operatio- 
nen vorgenommen. Die Anzabl der aufgenommenen Sauglinge 
ist gleicbfalls gestiegen, aber niebt in gleicb bobem Grade. 

Die Todesfalle verteilen sicb ziemlicb gleicbmiissig iiber den 
gesainten Zeitabsebnitt, weisen aber gewisse Sobwanlcungen auf. 
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Wic man sielit, betriigt die Operationsiiiortalitat in den beiden 
Zeitabscbnitten 9.0 % bzw. 6.7 %, Zahlen, die einander ziemlicli 
nabe komnien. 

Wild die Operationsmortalitat auf die Zalil der operierten Sang- 
linge berecbnet, so kommen wir fiir die beiden 8-Jabrsperioden zu 
den Zalilen 9.5 % bzw. 7.6 %. Diese Zahlen komnien den fiir die 
nichtoperierten Fiille in den beiden Zeitabsclinitten gefundenen 
Zahlen (8.4 % bziv. 6.2 %) auffallend nahe, ein Umstand der die 
Eichtigkeit der Annahme bestatigt, dass die Operation oder die 
Narkose an sich keine erhohte Mortalitat geben. 

In dieser Tabclle, wie in den folgenden, warden sainiliche Todes- 
fdlle mit anfgenommen, gleichidel ob der Tod im Anschluss an 
die Operation eintrat, oder iiiclit. Alle Todesfallc warden also 
als postoperatir rcgistriert, wenn vor der Entlassnng cles Kranken 
aus der Klinik der Tod eintrat (i^gl. Petrbn). 


Tftbello 2. 
AUersverleihing. 


A 1 t c 

r 

1 

Anzalil Op. 

i 

1 

Gestorbcn j 

. i 

/O 

0—4 W 

1 

129 1 

32 

24.8 

1—5 M 


.588 I 

30 

5.2 

6—12 M 


561 1 

34 I 

6.1 


Gesamtzalil | 

1 1,278 

96 

7.5 


Tahelle 2 zeigt, dass die Mehrzahl der Todesfalle in der Altcrs- 
grnppe 0 — 4 Wochen vorkommt. Zu dieser Gruppe gehoren alle mit 
dem Leben anvereinlichen Jlissbildungen, die jedoch von geringe- 
rem Interesse sind, wenn es sich darum handelt zu unteisuchen, 
ob die Operation an sich beim Saugling die Mortalitat erhoht. 

Um sich in dieser Frage eine richtigere Auffassung zu ver- 
schaffen, teilte man das Material in zwei Gruppen ein, erstens eine 
»akute« and zweitens eine »chronische« Gruppe, wobei die erste 
auf vitale Indikation hin operiertc Falle umfasst. Soldi eine 
Einteilung ist, dank der verhaltnismlissig geringen Zahl der 
Krankheitsgruppen im Sauglingsalter, leicht durchzufiihren. 

Tahelle 3 gibt die auf vitale, liumanitdre, oder sonstwie ahute 
Indihation hin operierten Falle mit zumeist fallender oder dock 
nielli steigender Gewichtskurve. Diese »akute« Gruppe umfasst die 
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niclit iukarzerierteii Hernien vor. Die Melirzalil der Todesfallc 
Ivommt auf die operierten Lippendeformitaten. Bemerkenswert 
ist das Felden von Todesfallen in der Harnwegegruppe, die iin- 
inerliin melirerc Neplirektoinien, Litliotomien usw. nmfasst. 


Tabollc 4. 


1 

Diagnose 

Anzalil Op. 

Geslorbcn 

% 

1 Missbildnngcn: 




a. Lippen- und Gaunienspaltcn . . 

206 

6 

2.9 

b. Dbrigo llissbildnngen 

37 

1 

2.7 

Tmnoren 

83 

1 

1.2 

Sernien (niclit inkarzeriert) .... 

219 

1 

0.5 

Phiinosis-Rydrozelc 

60 

— 

— 

Harnwegenff'eldioncn 

21 

— 

— 

Operationen am Anns 

31 

— 

— 

Gesaintzabl 

657 

9 

1.4 


In dieser Gruppe sind 11 Todesfallc auf 659 Operationen oder 
1.4 % vorgekomnien — cine sehr nicdrige Zalil. 

Die Uniersnchimg selieini die BehaupUtng zu stutzen, dass es iinter 
geioissen Vomussetzimgen niclit richtig ist, den Stiugling als ein 
sclilechies Operation sob jeht anziisehen. Es durflc sick ini Gegenteil 
so verhaUen, dass der Saugling ebenso gut oder besser im Stande 
ist, einen chirurgischen Eingriff zu uherleben, als ein dlierer Mensch, 
falls die Realciionsiveise des Icindlichen Organisnitis beruclcsiclitigt 
wird. 

Die Todesiirsaclicii. Die Todesursachen wurden zweeks eines 
nalieren Studiums derselben mit besonderer Beriicksichtigung des 
vorgenommenen Eingriffs und der Narkose als eventuelle Todes- 
ursaclie in vier verschiedenc Gruppen eingeteilt, und zwar nack 
dem von Petren aufgestellten Vorschlag. In die erste Gruppe 
wurden diejenigen Fiille aufgenommen, die an der Grundhranhlieit 
starben, in Gruppe 2 war der Tod durck folsche Indihationsstellung 
verursackt, in Gruppe 3 durck operaiionsteclinisclie Felder oder 
Koniplihationen und in Gruppe 4 durck Lungenhomplilationen. 
Als eine fiinfte Gruppe wurden ferner diejenigen liinzugefugt, die 
olme Zusamnienliang mit der Operation starben {Tabelle 5). 
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111 der Tabelle liaben wir es fiir riclitig eraclitet, 72 von 96 
Todesfalleii als an der Grundlcrankbeit gestorben zn registrieren, 
Hierunter befindet sicli eine ziemlicli grosse Anzalil Falle, die, 
wenn es sich uni Erwaclisene geliandelt liiitte, eigentlich unter die 
Rubrik der falsclien Indikationsstellung gelibrt batten, doch 
diirite es z. B. bei den scliweren Missbildungen wobl indiziert 
sein, einen Versucb zu maclien, das Leben des Patienten zu retten 
(dies gilt z. B. fiir die Darmatresien). Die Indikationsstellung vdrd 
bier eine ausscbliesslicb bumanitare sein; alles ist zu gewinnen und 
nicbts Oder nur wenig zu verlieren. 

Ausser den hongenitalen Missbildungen liegen in Gruppe 1 
bauptsacblicb die se'piischen Falle und die verschleppten lleus- 
bziv. Invaginations fdlle sowie 2 Falle von Atresia ani vor. 

Zu Gruppe 2 wurde ein Fall von Lippenspalte gefiibrt, der bei 
bestebendeni Fieber operiert ivurde. Das Kind batte vor der 
Operation 1 Monat lang Fieber und Lungen-, Darm-, Obren- 
komplikationen aufgewiesen. Starb 17 Tage nacb dem Eingriff, 
der in Avertin-LA vorgenominen ivurde. 

In derselben Gruppe ist ein Fall von Atresia lob. sup. puhn. dxt., 
wo Tracbeotoinie + Broncboskopie vorgenoinmen wurde, wabr- 
scbeinlicb wegen Verdacbts auf Fremdkorper. Das Kind starb 
7 Tage nacb deni Eingriff. Dieser Fall batte vielleicbt besser zu 
Gruppe 4 geziiblt werdeii sollen. 

In Gruppe 3 wurde ein Fall von Torticollis registriert, bei dem 
eine Resektion gemacbt wurde. Es kam eine Infektion der Wunde 
binzu und fiihrte zu Sepsis. Ausserdeni ein Fall von »Spma hifida« 
und einer von Meningozele — in beiden Fallen Infektion der Wunde 
mit Meningitis als Folge, Ferncr ein Fall von inkarzerierter Hernie: 
das Kind batte die Tage vor der Operation eine Angina mit 
Bronchitis und doppelseitiger Otitis durcbgemacbt. In der 
Operationswunde trat ein Erysipel auf, das dem Elinde das Leben 
kostete. Dieser Fall batte vielleicbt besser zu Gruppe 5 gefiibrt 
werden sollen. Ein Fall von Morbus Eirschsprung, wo Vorlagerung 
des Darmes zwecks Anus priiternaturalis gemacbt wurde. Aus der 
Krankengescbicbtc gebt leider nicbt bervor, aus welcbem Grunde 
diese Operation vorgenoinmen wurde (wabrscbeinlicb jedocb we- 
gen eines Volvulus — dann batte der Fall sebr gut zu Gruppe 1 
gezablt werden konnen). Ein Fall von Leberzyste mit Exstirpa- 
tions versucb. Scbliesslicb ein Fall von Pylorospasmus mit Spat- 
blutung aus der Operationswunde des Magens. 

Gruppe 4 umfasst 8 Falle. Ein Fall von Lymphadenitis colli, 
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In der Tabelle liaben wir es filr ricbtig eraclitet, 72 von 96 
Todesfallen als an der Grrundkrankbeit gestorben zu registrieren. 
Hierunter befindet sick eine ziemlick grosse Anzakl kalle, die, 
wenn es sicli nm Erwacksene geliandelt katte, eigentlick unter die 
Rubrik der falsckcn Indikationsstellung gekort katten, dock 
diirite es z. B, bei den sckweren Missbildnngen wokl indiziert 
sein, einen Versuck zu macken, das Leben des Patienten zu retten 
(dies gilt z. B. fiir die Darmatresien). Die Indikationsstellung wird 
kier eine aussckliesslick kumanitare sein; alles ist zu gewinnen und 
nickts Oder nur wenig zu verlieren. 

Ausser den Jcongenitalen Misshildungen liegen in G-ruppe 1 
kauptsacklick die sepiischen Fdlle und die verschleppten lleus- 
bzw. Invaginations fdllc sowie 2 Eiille von Atresia ani vor. 

Zu Gruppe 2 wurde ein Fall von Lippcnspalte geflikrt, der bei 
bestekendem Fieber operiert wurde. Das Kind katte vor der 
Operation 1 Monat lang Fieber und Lungen-, Darm-, Okren- 
koniplikationen aufgewiesen. Stark 17 Tage nack deni Eingriff, 
der in Avertin-LA vorgenomnien wurde. 

In derselben Gruppe ist ein Fall von Atresia lob. sup. puhn. dxt., 
wo Trackeotomie + Bronckoskopie vorgenomnien wurde, wakr- 
sckeinlick wegon Verdackts auf Fremdkorper. Das Kind stark 
7 Tage nack dem Eingriff. Dieser Fall katte vielleickt besser zu 
Gruppe 4- geziiklt werden sollen. 

In Gruppe S wurde ein Fall von Torticollis registriert, bei dem 
eine Resektion gemackt wurde. Es kam eine Infektion der Wunde 
kinzu und fiibrte zu Sepsis. Ausserdem ein Fall von ))Spina bijidan 
und einer von Meningozelc — in beiden Fallen Infektion der Wunde 
mit Meningitis als Folge. Ferner ein Fall von inlcarzerierter Bernie: 
das Kind katte die Tage vor der Operation eine Angina mit 
Bronckitis und doppelseitiger Otitis durckgemackt. In der 
Operationswunde trat ein Erysipel auf, das dem Kinde das Leben 
kostete. Dieser Fall katte vielleickt besser zu Gruppe 5 geflikrt 
werden sollen. Ein Fall von Morbus Hirschsprung, wo Vorlagerung 
des Darmes zwecks Anus praternaturalis gemackt wurde. Aus der 
Krankengesckickte gekt leider nickt kervor, aus welckem Grunde 
diese Operation vorgenommcn wurde (wakrsckeinlick jedock we- 
gen eines Volvulus — dann katte der Fall sekr gut zu Gruppe 1 
gezaklt werden konnen). Ein Fall von Leberzyste mit Exstirpa- 
tionsversuck. Sckliesslick ein Fall von Pylorospasmus mit Spiit- 
blutung aus der Operationswunde des Magens. 

Gruppe 4 umfasst 8 Falle. Ein Fall von Lymphadenitis colli, 
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der 3 AVochen nacli der fiir den A^erlauf bedeutungslosen Inzision 
einc Pncumonie bekam. Anch dieser Fall konnte zu der lefczten 
Gruppc gereclinet werden. Die iibrigen Falle nmfassen Alissbil- 
dimgcn, dariiuter 4 Falle von Lippenspalte; 2 der Falle -wurden 
in Atlicrnarkose operiert; der Tod tint 4 bzw. 7 Tage nach der 
Operation ein. In den andern Fallen kam Avertin mit iltker- 
zusatz zur A^erwendung. Fines dieser Kinder bekam im Zusam- 
menliang mit der Operation holies Fieber und starb 15 Tage 
spiiter. Das andere Kind starb 20 Tage nacli dem Eingriff. Es 
ist natiirlich sehr sclnver, in dicsen Fallen zu entscheiden, in -wel- 
clieni Grade die Karkose zu dem unglucklichen Ausgang beige- 
trageu liatte, da ja die Missbildung an sick die Entsteliung einer 
Pneumonie sicker bcgiinstigt. So siekt man oft, dass diese Kinder 
■\vakrend des Krankenkausaufentkalts vor der Operation cine 
Oder mekrere Pneumonien durckmachen. 

In dieser Gruppe findct man ausserdem einen Fall von Atresia 
diiodeni und einen von Hernia finiiculi nmbilicalis, beide in ort- 
licker Betiuibung operiert. sowie sckliesslick einen Fall von 
Atresia oni eum fistidam reclovesicale in Atker-Lokalanjistkesie 
operiert. 

Zu Grappc 5 ist ein Fall von Hernia gereclinet vordcn, der 
14 Tage nack der Operation unerwartct an Blutuugen starb 
(v’akrsckeinlick Hamopkilie), sowie ferner eine inl-arzerierte Her- 
nie mit Perforation des Darmes, vo die AA'’unde primar lieilte. Der 
Tod trat kier 3 AA''ocken nack der Operation ein. Das Kind war 
in kokem Grade debil. Ferner ein Fall von Spina ventosa -}- Tuher- 
Jculid, bei dem eine Exstirpation des Tuberkulids vorgenommen 
•\vurde. Das lund bekam die Maseru und starb 15 Tage spater. 
Ein Fall von Lippenspalte, der 3 Monate nack komplikationsfreier 
Operation eine Pneumonie mit Empyem bekam. Ein Fall von 
Atresia ani et recti, wo die Operation gut gelang. Das Kind war 
debil und starb 4 AA^ocken nack der Operation. Ferner ein Fall 
von Fistida et prolapsus intestini post omphalitidem, wo Darm- 
resektion und Nabelplastik mit primarer Heilung ausgefiilirt 
wurden, wo aber 5 AA'’ocken nach der Operation eine Pneumonie 
kinzukam. Sckliesslick ein Fall von Pneumonia -{- Lymphadenitis 
eolli, bei dem die Inzision den A^erlauf nickt beeinflusste. 

Thrombose- und Embolielcrankkeiten als Operationskompli- 
kationen sind nickt aufgetreten. Es ist ja seit langem be- 
kannt, dass diese Komplikationen im Sauglingsalter nickt vor- 
kommen. 
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TnI)ollc C. 


Todesnrsache 

% dor Anzahl 
Gestorbener 

% der Anzabl 
Operationen 

r 

Grundkraiikhcit 

75 

5.0 

Falsche Operationsindikation 

2.1 

0.16 

Op.-toclinisdie Felder, b'/w. Koinplikationen . 

7.3 

0.54 

Lungenkomplikationen 

8.3 

0.6 

Ohne Zusammenliang mit der Operation 

7.3 

0.54 


In Prozent der Gesamtzald Gestorbener ansgedriickt, kommen, 
wie man sielit, 3/4 der Todesfalle auf die Grundkranklxeit. In dem 
kauptsacklicii, aus Brwaclisenen bestelienden PETREN’sclien Mate- 
rial ist die entsprecliende Zalxl 53 % oder reiclxlicli die Halfte aller 
Todesfalle. 

Mclit ganz 1/10 oder 8.3 % ist an Lungenkomplikationen ge- 
storben. Die entspreclxende Zabl im PETREN’sclxen Material ist 
21 %. Es ist jedoclx zu bemerken, dass die Pneuinoniegefalir 
(nacli Petrbns Arbeit) erst bei Patienten von liber 55 Jalxren 
eintritt und in den holxeren Altersklassen zunimmt. Unterlxalb 
dieses Alters ist die Gefalxr selxr gering: im Material der Chirur- 
gisclxeix Klinik in Lund 18 Patienten voix unter 55 Jalxren, oder 
1.4 %. Diese Zabl ist bedentend niedriger als die von nns flir 
Sauglinge gefuiidene: 8.3 %. Es lasst sicli also nicht leugnen, dass 
bei Operationen aix Sauglingen eine gexvisse Pneumoniegefabr 
vorliegt, obwolxl diese bedentend geringer ist als bei alten Lenten. 
Es mnss bier jedoclx nocb einmal betont werden, dass es sicb bei 
nnseren Todesfallen an Pnenmonie nm Lippenmissbildnngen, 
Analatresien und Nabelscbuxirbernien bandelte. Bei den erst- 
genannten begunstigt die Lokalisation der Mssbildung sicberlicb 
das Auftreten von Pnexxmonie. Mil volleon Reclit Jcann man clesJialb 
(lie Behaicpiung wagen, dass die Gefahr einer LungenJcompliJcation 
als Todesursache nacli einer Oj)eration auch bei Sauglingen minimal 
ist. 

Aus dem Angefubrten gelxt bervor, dass der Sangling eine Ope- 
ration, selbst eine grossere, sebr gut libersteben kann, falls nur 
gewisse Vorsicbtsmassnabmen ergriffen werden, die die beson- 
dere Eeaktionsweise des Sauglings ins Auge fassen. Die altere, 
vorsichtigere uixd konservative Einstellung dem Sangling gegen- 
iiber wird also mit voller Berecbtigung einer aktivereii weicben 
20 — Ada chir. Scandinav. Vol. LXXXVI. 




konncn. Die Operation soil nur ini Notfalle bei Kindern niit 
sinkendor Gowiolitskurve vorgcuonimcn werden. 


Die llegistrierung des Gewiclits ist, ivie bercits erwiilint, von 
Bedentung nnd stellt einen gnlcn Wcrtinesser fUr den Zustand des 
Kindos dar. Sinlccndes Gewiclit isfc cine Kontraindikntion gegen 
Operation, falls niclit akntc indikntionen vorliogcn. Es scliien 
nns intercssant festzustcllen, in ivic liolicm Grade eine Xarkoso 
odor Operation anf die Gewichtskiirve nacli dem Eingriff eiinvirkt 
(TnbeUe 7.) 


Tnbelk' 7. 

VerliaJlpii (h's (Jcwichis nacli dem Eingriff. 



t 

Stcipen 

firringi's 

Siiikon 

Starkes 

Siiiken 

Niclit ^ 
liekannl j 



. . Tk') 

•12 

2:! 

6 j 

Py}oro‘!i);\^mu‘> 

. . JO 

8 

~ 

3 1 

Invasiiintioiii'ii 

. , f) 

10 

1 

•1 

XieronanVktidiifU . . 

. . *> 

1 

G 

1 

— t 

Zysto'skopie 

. . 6 

• > 

it 


Xiikcllieriiirn 

. . 10 

8 

•1 

1 1 

licistcnlicrnicn 

. . ao 

•J] 

19 

f) ; 

5 inkar/.. . . 

. . 18 

12 

•1 

, ! 

l’liimosi<«-lIy(lrozcIe . . 

. . ir» 

10 

3 

10 ! 

winiisafi’cktioiien 

12 

G 

n 

O 

— , 

Atresia aiii 

. . 1 

•1 

2 

2 i 

Tuniorcn 

. . :n 

21 

C) 

4 ' 

Andere 3[issbiI(Ini)gfn . . 

. . 18 

a 

•> 

— 

>.Sj)iiia l)ifida» 

. . a 

:$ 

1 

' i 

Unfalle 

. . 0 

r> 

1 

' 1 

Gcsamt'/alil 2.')G 

191 

77 

41 

AAbe aus der Tabellc ersiclitlich, kiingt die Gcu’iclitskiirve niclit 

in liolierem Grade von 

der Grosse der Operation ab (vcrgl. z. B. 


Lippeiispalten und Leistenliernien). 

Sov'eit moglicli, bekommt das Kind aucli im Krankenliause 
seine uatiirliclie Kost — deshalb ivird aucb die Mutter aufge- 
nommen. Besonders bei den gastro-intestinalen Storungen ist 
es von unsebatzbarem AVert, Brustmilcli zur A^erfiigung zu liaben. 
AA^ie fiir iiltere Kinder gilt aucli fiir Siuiglinge, dass zur Verhiitung 
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von ICetoniirie eine kolilenliydratreiclic Kost gegeben werclen soil. 
Azetonamisclies Erbreclieii ist ja zumeist nngefalirlicli, stellt 
aber oft eine storende Komplikation dar. 

In Tahelle 8 wird das Verlialten der Temperatur nacli der 
Operation A^eranscbanlicbt. Die Melixzalil der Eiille hat niclit mit 
ciner Temperaturerlidhnng reagiert. 


Tabello S. 


Temp. 

1 Anzalil 1 

/Q 

02) 

CO 

1 

o 

CO 

310 

54.9 

38"-3T 

164 

29 

39’-40’ 

75 

12.0 

tibcr 40’ 

13 

2.3 

TJnbekannt 

5 

— 


Hyperlliermie, die erstmalig voii Ombredaxne besclirieben ^viirde 
(Precis cliniqne et operatoire dc chirurgic infantile), nnd die be- 
kanntlicli in Porm eines steilen Ajistiegs der Temperatur, auf 
41° — 42°, in den ersten 24 Stimden nacli der Operation mit 
gleiclizeitiger ausgesprochener Blasse des Gesichts hervortritt 
und in den ersten 24 Stimden zum Tode fiilirt, ist in dieseni 
Material nicht vorgekommen. Diese Komplikation ist walir- 
scheinlicli iiusserst selten. 

Wie sclion frliher erwahnt, kommt die Avertinnarkose scit dem 
Jalirc 1932 als Norraalmethode zur Verwendung. Die mit dieser 
Karkose gemachte]i Erfahrungen sind durcligangig gut (vergl. 
auch E. Perman, Nord. Med. Tidslm. 1935, 2089). Anfangs wurde 
Avertin nur bei Fallen von Infektionen der oberen Luftwege und 
nicht bei Sauglingen vervrendet, dock verdriingte es bald die 
bisher vorherrschende, reine Athernarkosc vollstandig. Heut- 
zutage geben wir auch Sauglingen von fiber 2 Monaten Avertin. 
Die Dosis betragt 0.125 g per kg Korpergeivicht, ev. eine weitere 
Menge von 0.05 g, wenn ein Teil des Einlaufs -wieder abgeflossen 
ist. Diese Dosierung gibt eine Basisnarkose. In der Mehrzahl der 
Falle ist deshalb eine Beigabe von z. B. Ather notwendig. Die 
Menge Ather wechselt, ist aber ineistens selir gering. Es ist hein 
Narhosetodesfall vorgelcojnmen , 

Kontraindikationen gegen Avertin sind Peritonitis, Ileus oder 
andere Zustande, bei denen eine 'VVasserverarmimg des 'Korpers 
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stattgefuudeu hat. Die Resorption gcht in diescn Pallen rascher 
vor sich als normal und fiihrt dadurch zii dcr Gcfalir dcr tJber- 
dosierung. 

In Tahelle 0 wiirden silmtlichc Fiillc ^iusanimcngestcHt, mit 
Aiisiialimc dcr scptischcn und dcr Ilcusfiille. 


Tabolle 

(,LA = Lokalaniistlicsio. Av = Avcrtin.) (Die Todcsfalle eiugeklauuncrt.) 


I 

Narkopcform 

1 'I'ag 

A 1 

1-4 AV. 

t 

1 Mon. 

c r 

2-5 

Mon. 

6-12 

Mon. 

1 

1 

Gesamt- 

zahl 

1 

1 i 

LA (1) r. ' 3 

(1) 14 

(2) 29 

55 

21 

1 

! (4) 127 

Atlicr 

1 - 

— 

(1) 9 

32 

48 

1 (1) 84 

Atker + LA . . . 

— - 

1 

3 

(1) 34 

(1) 6 

; (2) 44 

Av 

_ ^ 


1 

7 

(2) 23 

(2) 33 

Av + ]jA . . . 

_ 

— 

(1) 2 

21 

(1) 18 

' (2) 41 

Av + Atkcr . . . 

— — 

~ 

1 

33 

127 

161 

Av -i- Aihcr + LA . 

__ _ 

— 

— 

(1) 30 

(1) 17 

(2) 47 

Unl/ekanat . . , . 

2 j 

— 

9 

0) 11 

5 

(]_) 28 

(Tcsarntzalil 

0) 8 ! 4 

(1) 17 

(4) 48 

(.3) 223 

(5) 265 

(14) 565 


Aus dcr Tabcllc gcht liervor, dass 2S2 von 5G5 Opcratioucu in 
Averfcinnarlcose vorgenommen rvurden. In diescr Narkose, sovie 
in Athernarkose sind unter 410 Operatiouen 9 Todcsfalle vorge- 
kominen. 5 dcrsclbcn starben an Lungenkoinplikationen, und 
zv'ar handcltc es sich in 4 FaUcn uin Lippcnoperationcu, im 5. 
um ein debiles Kind init Atresia nni. Inviefcrn die Karkose in 
diescn Fallen zu dcr Ivoinplikation beigetragen haben kann, vnirde 
schon friiher crortert. 

In die Gruppe, vro die septischen Fallc und die Ileusfalle zusam- 
inengestellt warden, gehoren die mehr oder weniger aussiclitslosen 
Fiille, wie die Darmatrcsicn. {Tahelle 10.) Die Todcsursache wird 
im allgemeinen durch das Grundleiden dargestellt. Avertin kam 
in diesen Krankheitsgruppen nie oder doch nur ausnabmsweise 
zur Verwendung. Vielc kleinere Operationen, wie z. B. Inzisio- 
nen, konnten mehrfach ohne Aniisthesie vorgenommen werden. 

Das Korpergewicht mrd durch die Operation in der Eegel nicht 
beeinflusst, gleichviel welche Narkoseform zur Verwendung kam 
(siehe Tahelle 11). 79.1 % der 565 Falle (siehe Tahelle 9) haben 
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Taljollo 10. 

(Septischo Fiillc uiid Ileiisfilllc.) 




■ 



H 

m 

Gesamt- 

zahl 






LA 

(1) 3 

(5) 5 

(4) 8 

(2) 7 

(2) 5 

(12) 27 

(26) 54 

Ather 


— 

(2) 10 

(1)18 

47 

(1) 46 

(4) 121 

Athcr + La . . 

— 

(3) 2 

(1) 1 

— 

1 

(2) 3 

(5) 7 

Av 

— 

— 

— 


1 

1 

2 

Av + Ather . . 

— 

— - 

— 

— 

— 

O 

tj 

2 

1 Olnie 

— 

3 

(3) 28 

(1) 24 

(1) 12 

10 

(5) 77 

Tlnbekawnt . . 

— 

— 

_ (1)_5 

11) 2 

— 

— 

(2) 7 

Gesaintzahl 

(1) 2 

(7) 10 

(11) 52 

(5) 51 

(3) 66 

(15) 89 

(42) 270l 


Tnl)cllo 11. 


Narhosefonn 

Steigen 

Gcringcs 

Sinkeii 

Gcsanit- 

zabl 

Stark^s i 
Sinkcn j 

l^icht 

bekannt 

LA 

69 

40 

109 

! 

(1) 10 ! 

(3) 8 

Atlier 

(1) 34 

32 

66 

6 ' 

12 

Ather + LA 

24 

(1) 13 

37 

(1) 5 

2 

Avert in 

(2) 18 

10 

28 

4 ^ 

1 

Avcrtin + LA 

(1) IS 

(1) 11 

29 

8 i 

4 

Av + Ather 

59 

66 

125 

31 i 

5 

Av + Ather + LA .... 

(1) 19 

14 

33 

(1) 11 1 

3 

Olnie 

10 

4 

14 

i| 

5 

Unhekannt 

5 

1 

6 

1 i 

(1) 1 

Gesamtzahl 

(5) 256 

(2) 191 

447 

79.1 

(3) 77 1 
13.0 

(4) 41 

% 


immittelbar an Gewicht zugenommcn odcr in den auf die Ope- 
ration folgenden Tagen ganz wenig abgenommen, 

Zusamraciifassiiiig. 

Die Untersucliung nmfasst die in den Jaliren 1924. — 1939 im 
Kinderkiankenhause der Kronprinzessin Lovisa operierten Saug- 
linge; 1 278 Operationen an 1 154- Kandern von unter 1 Jalir. In 
den letzten Jaliren ist die Zalil der operierten Sauglinge bedeu- 
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tend gestiegen, mid gleichzeitig wurdeii immer mclir grosserc 
Operationen vorgcnoinmen. 

Das Material -vnirde in zivei Gruppen eingeteilt. Erstens cine 
alle diejenigen Eiille umfassonde Gruppe, die aiif vitale Indikation 
hin und bei zumeist sinlcendcr Gewicbtskurve operiert inirden 
(»akutc Gruppe((), nnd zweitcns cine die iin freien Intervall bei 
steigender Gewiclitskurvc operierten Eiille umfassende Gruppe, 
Zur crsicn Gruj^pc gclioren allc init Erhaltung dcs Lebens unver- 
einliclien Mssbildungen, sowic akutc Banclifiille, Ileus und sep- 
tisclie Fallc. Auf diesc Gruppe kommen 90.6 % der Todesfiille; 
die Opera tionsmortalitilt betriigt 12,4 %. Zu der ziveitcn Gruppe 
geboren die iibrigen j\Iissbildungen, wie die Lippendeformitiiten, 
sowie die Hernien und die Harmvegcfiille usw. Auf 569 Operatio- 
nen kommen liier niir 11 Todosfalle, -was cine Opera tionsmortali- 
tiit von niir 1.4 % ergibt, obwohl diesc Gruppe mcbrerc grosse 
Operationen umfasst. Die XJntersiicInmg hat also ergeben, dass der 
Siiugling eine Operation, selbsl cine grossere, sehr gut vertragt, 
nntcr der Voimissctzung, dass cin genaues pudialrisches Regime 
bejolgt wird. 

Die Todesursachen viirden in 5 verschicdenc Gruppen ciuge- 
teilt. 75 % dor Todesfiille Avurden als an der Grundkrankheit 
gestorben registriert, 2.1 % an falscher Operationsindikation, 

7.3 % an opera tionstcclinisclien Eeblern und Komplikationen. 

8.3 % der Todesfiille vurden als in die Gruppe dor Lungenkora- 
plikationen geborend registriert — eine etwas bobere Zabl als die, 
mit der man im Alter Amn unter 55 Jabren reebnet. Nacb Abzug 
der Lippenmissbildungen, die aucb obne Operation eine bTeiguug 
zu Pneumonic aufAA’cisen, kann man jedocb mit Kecbt bebaupten, 
dass die Pneumoniegefabr nacb einer Operation aucb fiir Siiug- 
linge minimal ist. 

Wie zu envarten Ai-ar, Averden Temperatur und KorpergCAidcbt 
durcb die Operation zumeist gar niebt oder docb nur ganz un- 
bedeutend beeinflusst. Eiille Amn Hypertbermie sind niebt A’^orge- 
kommen. 

Die AA’-ertinnarkose bat sicb, aucb fiir Siiuglinge, als ausser- 
ordentlicb A\’’ertA’'oll erAviesen, Narkosetodesfalle sind niebt A’'orge- 
kommen. 

Unter der Voraussetzung, dass gcAvisse Vorsicbtsmassregeln 
ergriffen AVerden, die die spezielle ReaktionsAA^eise des Sauglings 
beriicksiebtigen, ist man, Avie die Untersuebung zeigt, bereebtigt, 
die friibere, konservativere Binstellung, ja geradezu Angst, in- 
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bezug aiif Operationeii bei Sauglingen zu verlasseii und den 
Saugling als ebenso gut oder vielleicbt nocli besser geeignet zu 
betracliten, eine Operation zu ilberstelien, als sin alterer Menscli. 


Summary. 

This investigation concerns infants operated on at Kronprin- 
sessan Lovisas Yardaustalt during tire period 1924 — 1939 and 
comprises a total of 1,278 operations on 1,154 infants under 
twelve months. In recent years the number of operated infants 
has considerably increased at the same time as more and more 
major operations have been undertaken. 

The clinical material is dhdded into two groups, one of them, “the 
acute group”, comprising all cases where the surgical indication was 
vital and the weight curve as a rule falbng, the other one including 
cases operated on during the free interval and with a rising 
weight curve. The first group includes all malformations incon- 
sistent with life, acute abdomens, ileus and septic cases. This 
group is responsible for a mortality of 90.6 per cent, the operative 
mortality is 12.4 per cent. The second group includes all other 
malformations, such as lip deformities, hernias and defaults of 
the urinary tract etc. Out of a total of G59 operations here there 
were but 11 deaths, equal to an operative mortality of only 1.4 
per cent although a number of major operations are included in 
this group. The investigation has thus shown that infants tolerate 
operations quite ivell, even such of major hind, provided a careful 
pediatric regime is folloived. 

The fatal cases are divided iuto five different groups. 75 per 
cent of the deaths are recorded as the results of the original dis- 
ease; 2.1 per cent from faulty operative indication; 7.3 per cent 
from errors or complications in the operative technique; 8.3 per 
cent of the deaths are recorded in the group of pulmonary com- 
plications, a somewhat higher figure than is generally reckoned 
with in ages up to 55 years. If ayc deduct the lip deformations 
which even AAuthout operation have shoAvn a tendency towards 
pneumonia Ave are justified in stating that the risk of contrac- 
ting pneumonia after operation is very small even for infants. 

As was to be expected the temperature as well as the Aveight 
are as a rule only slightly or not all affected by the operation. 
There have been no cases of hyperpyrexia. 



l.All.'J ll01.Mlii:il(J. 


;u)(: 

Avi'itiu iuinrHllicsin liiis also in tlu' ca.Sf' itf infants proved of 
exreinoly preat value. There wa.s no deatli due to tlie anaesthetic. 

J’rovided certain i)reeautions are taken in reference to the, par- 
ticular manner of reaction of infants we are justified, accordine 
to 1his investigation, to diseard the more conservative atlitiid{\ 
not to say fear of ojienition, hirtm-rly heald, in resjiect to infants' 
instead we should consider tluun ju.st as caj)ahle to stand opera- 
tions, ]ierha])s even more mi, than filder .subjects. 

Ilcsume. 

I/etuile endirasse tons le.s enfants has dee open's do 102} 
a lOilO a I'lldpital de la Princehse Iferitii're Lotiise; il .s’aeit de 
1 27S opdrattofis prathpreds sur I Wit enfant.s au-de.ssou.s de uu 
jin. t'es dernieres .annees h* noinbrc (h*s’ noiirrissons opere.s a 
considerablement aueincnte en nn'Miie temjis (jue cehii de.s opera- 
tions majeures (|u’ils out subies. 

IjC inateri('l a ete reparti en deu.v yrojipes; le premier dit j 
ryroupe aieii'' cotnpriuid tons les cas operes stir iiniieation vitale ; 
avec (Ml eenend tine cotirbe de poids de,>-cendante: 1(‘ second 
ceu.x operes a froid. av(‘c conrbe de jioids aseemlanti'. /)n)iK k 
fTi’mlvr (jrauj)-' sont rantr«'es toules les malformations ineomjia- 
tildes avot; la vie, ainsi (pie les cas abdominati.v aigus, Tileiis et le.s 
cas septiipies. (!'est a ci* "roupi' (pi’appartifMinent 00.0 'J,, dos 
diet's, et la mortaliti' operatoire y cst de 12. } be siroinl grottpe 
recoit les aiifres malformations, telles (pie celles des levres, ainsi j 
(jue les hernies et les cas jiortant sur les voies urinain'S, etc. fiaO 
opi^Mations, ici, n’oiit ('te prevees que di' 11 morts. ce qiii donne 
line mortaliti'' ojieratoire de ].4 seulement, bien qu'une majoritc 
do prandes ojierations appartienneiil a ce proupe. L'vtude n 
iimnhrc ainsi qm' Venfant ni has- dqr snppnrlr trh' hirn I'aclr opcni- 
toirr, mcmv important, a condition d'Ctrr smimis a ‘tin regime, pidtii- 
triqnc exact. 

Los causes de mort out litc n'parties en cinq proupes differeiits. 

75 % des deccs out etd mis a la charpe de la maladie ])riinitivc; 

2.1 % out (}t(j attribues a line indication operatoire erronec; 7.3 
% a des faiites on comidications dc technique operatoire. S.3 % 
des morts, enfin, appartiennent- an proiqie des complicationspuhno- 
naircs, chiffre un ])cu jdus (dove que celui avec. lequel on conqitc 
jusqii’a Tape de 55 ans. O'ependant, si Ton fait, abstraction dc.s 
malformations labiales qui nieinc sans operation prt;dis 2 )osent. a la 
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pneumonie on est justifie a affirnier que le risque de pneumonie 
postoperatoire est minime nieme cliez I’enfant en has age. 

Comme on pouvait s’y attendre, la teinp6rature et le poids 
ne sont, dans la regie, influences que tres peu, ou pas du tout, 
par I’operation. II no s’est pas produit de cas d’liypertliermie. 

La narcose a I’avertine s’est revelee excessivement precieuse, 
meme cliez les tout petits. II n’y a pas eu de inort attribuable 
a la narcose. 

A condition de prendre certaines precautions dictees par le mode 
de reaction particulier a I’enfant en bas age on est justifie, par ce 
qu’a montre cette etude, a abandonner I’attitude d’autan plutot 
conservatrice, voire craintive, en face de I’operation chez letout 
petit, et a considerer au contraire I’enfant en bas age comme aussi 
capable, ou peut-etre plus capable, que I’individu plus age de 
supporter une intervention operatoire. 



Alls der Ohirurg. Abteiluag des Halsingborger Krankenbauses, 

Sebweden. ’ 

(Chefaizt: Med. Dr. Erik Brattstrom.) 


Ziir Kasiiistik der Meseiiterialcysteii. 
Bill Fall von Cliylangioiii. 

Von 

STEN BRATTSTROM. 


Trotzdein die Meseuterialcystea bereits im 16. Jabrbundert als 
eia anatomiscbes Kuriosum erwabnt werden tind trotzdem seit 
der Mtte des 19. Jabrbunderts bis beute etwa insgesamt 400 
Palle mitgeteilt -w'orden sind, kommt es docb. sebr seltea vor, 
dass der Obirurg sicb einem solcben Falle gegenubergestellt sieht, 
der dann seineii diagnostiscben Blick und sein operatives Konnen 
auf eine scbwere Probe stellt. Es diirfte daber gerecbtfertigfc 
sein, einen solcben Eal] von Cbyluscyste bei einem Sjaiixigen 
Knaben mitznteilen. 

(GMr. Journal Nr. 1860/41) G. E. E,, 9jabi. Knabe, der seit etwa 
2 Jabxe periodiscb auftretende Schmerzanfalle mit Leibscbneiden 
untexhalb des Nabels und um denselben gebabt bat. Die sohmerz- 
freien Inteivalle waxen bisweilen ziemlicb lang, Zuletzt batte der 
Kleine vox 5 Mon. einen solcben Anfall mit ileusahnlicben Symptomen. 
Er konnte nur auf der reobten Seite liegend scblafen, da sonst die Baucb- 
scbmerzen sicb einstellten. Der Appetit war scbleobt, und der Junge 
war fiir sein Alter immer scbnell satt. J etzt wieder Subileusbesebwexden 
mit Erbrecben, wesbalb ihn der Hausarzt einweist. 

Aufnabmestatus L VIIL 1941; Magerer Junge mit sonst gutem 
Allgemeinznstand. Herz und Lungen o. B. Puls 86, Temp. 37.7°. 
Baucb: Keiue Abwebrspannung, docb deutlicbe palpatoriscbe Drack- 
empfindlicbkeit links unter dem Nabel. Es sind keine Eesistensen zn 
tasten. Per rectum o. B. Unter dem Verdacbt einer Entzundung in ei- 
nem Meckelsoben Divertikel oder eines Ileus infolge eines soichen 
sofortige Operation. 

Laparotomie + Appendektomie en passant -f- Eesectio intestin. 
ten. et tumor mesenteriae (E- B — ^m). iitbernarkose. Sobnitt in der 
Mittellinie uber und unter dem Nabel. Der Operateux stellt sofort eine 
geringe Menge cbylusabnlicber Fltissigkeit im Baucb fest, die Lympb- 
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knoteu des Mesenteriums sind deutlicli gefiillt, besonders an der un- 
teren Ileumscblinge. Die Appendix erweist sich als unscbuldig, wird 
aber nebenbei entfernt. Bei genauereni Durcbtasten des Baucbes zeigt 
es sicb, dass der Diinndarmpm kleinen Becken adbarent zn sein scbeint, 
und nacb nnd nacb gelingt es, die verdacbtige Par tie bervorzubolen. 
Sie erweist sich als 3 apfelsinengrosse, buttergelbe Cysten, die zu einem 
Konglomerat verldebt sind nnd im Mesenterium am unteren Teil der 
Ileumscblinge sitzen. Sie beginnen dicht am Ansatzrande des Darmes 
xind erstrecken sich einwarts gegen die Radix. Zwei sind von derselben 
Seite, die dritte von der andern Seite an der entsprechenden Stelle 
des Mesenteriums ausgegangen. Der Darm selbst scheint frei zu sein, 
reitet aber gleichsam auf der Gabelungsstelle diescr Cysten und verlauft 



Bild 1. 

hier zwischen ihnen gleich einem Wege auf der Talsohle zwischen hohen 
Bergen (Bild 1). 

Die ganze Partie wird reseziert und dor Darm end to end geniiht. 
Ein paar kleinere Driisen von ahnlicher Earbc werden im Mesenterium 
belassen. , Der auigeschnittene Darm zeigt, dass die Schleimhaut vollig 
intakt iiber die Cysten hingeht. 

Pathol.-anat. Analyse (Doz. C. G. AhlstrOji): Ein Konglomerat von 
Cysten mit milchigem Inhalt ohne sichere Kommunikation. Die 
Cystenwandung bant sich auf aus Bindegewebe und sparlichen Strei- 
fen glatter Muskulatur, die Innenseite ist mit einem niedrigen Endothel 
ausgekleidet. Das histologische Bild entspriclit einem chylusfuhrenden 
Lymphangiom — Chylangiom (Bild 2). 

Nach glattem Nachverlauf wird der Patient am 15. Tage entlassen. 

Die Pathogenese und Klassifizierung der Mesenterialtumoren 
ist ein auch lieute noch vielumstrittenes Kapitel. Unter diesen 
Tumoren sind die cystischen die haufigsten, und diese wieder 
begegnen in mehreren Eormen mit unterschiedliclier Atiologie. 

Die meisten sind Lymph- oder Ghyluscysten und- werden 
heute als cystische Lymphangiome angesprochen, seltener als 
Retentionscysten, obwohl solche vorkommen konnen. Die a) 
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cystisclieii Lympliangioinc stelieii in solir gcringem Ausmass in 
Verbiiiclnng mit den nmgebenden nornialon Lympligefassen, zum 
Unterscliied von den b) kavernbscn Lymphangioincn, die aucli 
iui Mesenterium iind ini Eetroperitonealrauni begegnen konnen. 
Bei den letzteren bandelt es sicb um spongiose Gescbwidste, die 
sick ans dilatierten L}nnpligefassen und alctiv ivucherndem lym- 
plioiden Stroma aufbaiien. Das cystisclie Lyinpbangiom bat eine 
Wandung, in der sicb im allgemeincn drei Scbicbton unterscbeiden 
lassen: eine innere Endotbelscliicbt, eine mittlere Scbicbt lockereii 
Bindegewebes mit Gefassen nnd lympboider Infiltration, soivie cine 
aussere, festere Bindegeivebsscbicbt mit einzclnen Muskelstrcifen. 
Die Endotbelscbicbt ist bisiveilen scblecbt zu erkennen, und 
nacb vielen Autoren braucbt sie bei diesen Cysten nicbt vor- 
banden zu sein. 

Die Lympb- und Cbyluscysten konnen von den Lympligefassen 
des Darmes im Mesenterium ausgeben, die ja cbylusfubrend sind, 
oder sie konnen, seltener, von Lympbgefassen des Betroperi- 
tonealraums ibren Ausgang nebmen und zwiscben die zwei Blatter 
des Mesenteriums einwacbsen. Ibre Lokalisation kann also 
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stark wechseln, iind gewohnlicli findet man sie im Mesenterium 
ilei, weniger oft im Mesenterium jejuni und Mesoeolon transver- 
sum. Einzelne Ealle von Cysten im Meseiiteriolum appendicis 
(Judd, Sommer) und im Mesosigmoideum (Caponago, Stecken- 
DOREE, Judd, Peters und Westman) sind beobaclitet worden. 
Im Mesenterium ilei konneii sie uberall zwiscben der Radix und 
dem Ansatzrand des Darmes sitzen. Letztere Stelle ist baufig 
der Sitz dieser Bildungen, und der Darm reitet dann, wie in un- 
serm Pall, auf der Cyste. Bisweilen kann die Cyste am einen Blatte 
des Mesenteriums sitzen und das andere vor sick kerschieben, so 
dass die gauze Bildung gestielt ersckeint. 

Die Grrosse dieser Cysten kann kockst betracktlick weckseln, 
und sie kann eine oder mekrere Kammern entkalten, also ein 
Cystenkonglomerat darstellen. Seltener sind die C'ysten direkt 
multilokular. Sie kaben oft eine buttergelbe Parbe und sie ent- 
kalten entweder reine Lympke oder einen milckigen, diinnfliissigen 
Ckylus mit kokem Pettgekalt. 

Die iibrigen im Mesenterium vorkommenden Cysten sind 
Blutcysten, durck Blulung zwiscken den Mesenterialblattcrn oder 
Blutung in einer praformierten Cyste entstanden (Dowd, JIoy- 
niham). Die kamorrkagiscken Cysten sind nack Rankin und 
Major niemals Hamangiome. Die serosen Cysten gelten als 
embryonalen Ursprungs, sie entsteken aus Uberresten des Wolff- 
seken Ganges und entkalten oft Urnierenelcmentc. Dermoid- 
cysten und Bnterocystom sind ebenfalls im j\Iesentcrium vor- 
gefunden worden, und das letztgenannte pflcgt einen wcisslick 
sckleimigen Inkalt zu kaben, sitzt meist an der Ivonvexitiit des 
Darmes und kann mit dem Darmlumen kommunizieren. Sckliess- 
lick siekt man in seltenen Palleii Eckinococcuscj^sten und cystische 
Entartung von Eeubildungen im Mesenterium. 

Die Lympk- und Okyluscysten treten in jedem Alter auf, 
bei Neugeborenen (Tugendreich, Sala und Rauter) wie bei 
Greisen, am kaufigsten jedock im Alter von 20 — 40 Jakren. 
Beide Gesekleckter werden etwa in gleicker Haiifigkcit beti’offen, 
einige Porscliei wollen ein leicktes tibergewickt der Prauen fest- 
gestellt kaben. 

Die Symptomatik kann bei den Mesenterialcysten die man- 
nigfacksten Variationen aufweisen; oft wird sie durck den Sitz 
der Cyste bestimmt. Sitzt sie in der -Radix, so konnen Symptome 
iiberhaupt feklen. In der Regel sekeint es so zu sein, dass die 
Cyste mit zunekmendem Gewickt und Umfang allmaklick auf- 
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iretencle, reniittierendc Besclnverdcn seiteus des A^'erdauunirs- 
tralctes verursaclit, wic Anorexic, in vielen Fallen zunclimende 
Verstopfung und Abmageriing sowie diffuse odor bolirende 
Sebmerzen ini Bauch (oft in Nabelhohe) oder Biicken. Aus ver- 
schiedenen Anliisscn, ivie Traumata, Icorperlichen Anstrengungen, 
Lageveriinderungen o. dgl., Jeonnen die Schmerzen die Foim von 
Ilcusanfallen mit tibelkeit und Erbrechen annchnien. Palpato- 
risch stellt sich die Cyste biswcilen als ein fluktuierender Tumor 
dar, der sich dann durch grossc Beweglichkeit, nainentlicli in 
transvcrsalcr Bichtung, auszuzcichnen pflegfc. Sehr oft geschielit 
es, dass Patienten mit Mesenterialcyste unter dem Bilde einer 
alcuten Baucherlcxankuug ins Krankenhaus kommen und es sehr 
schver, ivcnn nicht unmdglich sein kann, die Ursache des leben- 
bedrohenden Eustandes anzugeben; die Lajiarotomie schenkt dann 
erst die richtige Diagnose. Man findet dann, dass die Cyste die 
Ursache einer Stenose, eines Kompressions- oder Strangulations- 
ileus geivesen sein kann, oder sie kann torquiert sein und durcli 
gestorte Gefiissversorgung und daraus folgendem Zerfall und 
Nelcrose Pcritonitiserschcinungen hervorrufen. Letzteres kann 
auch der Fall sein, ivcnn die Cyste aus irgendeinein Grunde rup- 
turiert ist. Falle mit diesen Komplikationen sind in der Kasuistik 
zahlreich vertreten. 

Differentialdiaguostische Schivierigkeiten vcrursachen Ovarial- 
cysten und andere Tumoren der weiblichen Gcnitalicn, Bieren- 
geschwiilste verschiedener Art und Pankreascysten. 

Die Behandlung ist die Entfernung der Cyste. Hat man den 
einivandfreien Befund einer Mesenterialcyste erheben komien, so 
ist die Operation angezeigt, auch dann, -wenn die Cyste im Augen- 
blick keine Beschirerden verursacht, denn jeder Triiger einer 
solchen ist dem Eisiko der obengenannten ernsten Komplikationen 
ausgesetzt, die, falls sie eintreten, operatives Eingreifen unter 
ungiinstigen Bedingungen notivendig machen. 

Von den friiheren Behandlungsmethoden ist die Punktion 
der Cyste mad etwaige Einspritzung eines slderosierenden Stoffes 
heute aufgegeben, ebenso die Marsupialisation, d. h. das Fest- 
nahen der Cyste in der Operationswunde, so dass eine nach aussen 
offene Tasche entsteht. Diese letztere Operation kann sich jedoch 
bisveilen als notwendig enveisen, wenn der Zustand des Patienten, 
die Lage der Cyste oder ihr Verhalten zur Umgebung die Entfer- 
nung der Bildung verbieten. Die J\Iethode der Wahl diirfte sonst 
die Enucleation der Cyste in denjenigen Fallen sein, wo sie gestielt 
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Oder im iibrigen so frei von der Umgebung ist, dass sie sicb olrne 
Gefalir fill die Gefassversorgung des Darmes ausraumen lasst. 1st 
dies nicht moglicb. oline Eisiko fiir die Gefasse des Mesenteriums, 
Oder ist die Cyste dicht am Darin gelegen, wie in dem bier mit- 
geteilten Fall, so muss man die Oyste mit einem Teil des Mesen- 
teriums und dem entsprecbenden Teil des Darmes resezieren. 
Recidive sind nacb radikaler Entfernung der Cyste nicht beob- 
aclitet worden. 


Ziisammcnlassiing. 

Der Verf. berichtet iiber einen Fall von recidivierendem Sub- 
ileus bei einem 9jahrigen Knaben, verursacht durch 3 grosse 
Chyluscysten im Mesenterium, die von Zeit zu Zeit die untere 
Ileumschlinge strangulierten. iitiologie, pathol. Anatomie und 
allgemeines Vorkommen dieser Cysten werden besprochen, als 
Behandlungsmethode der Wahl Avird die Eadikaloperaiion hin- 
gestellt, da auch Cysten, die einstweilen noch keinc ernsten Be- 
schwerden verursacht haben, sondern zufallig diagnostiziort wor- 
den sind, friiher oder spater zu ernsten Komplikationen fiihren 
konnen. 


Siunmary. 

The writer describes a case of recurrent subacute ileus in a 
boy, aged 9, caused by 3 large chylous cysts in the mesentery 
which from time to time gave rise to strangulation of the loAver 
ileal coil. The etiology, morbid anatomy and frequency of these 
cysts are being discussed; as the therapeutic method of choice 
radical operation is recommended since even cysts which in the 
meanwhile have not given rise to any serious symptoms but 
been diagnosed by chance yet sooner or later may lead to serious 
complications. 


Resumd. 

L’auteur rapporte un cas de subilens recidivant chez un gargon 
de 9 ans, cause par 3 grands kystes chyleus du mesentere, qui 
etranglaient de temps en temps Tanse ileale inferieure. II discute 
I’etiologie, Tanatomie pathologique et la frequence de ces kystes, 
et propose Toperation radicale comme traitement de choix. 
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atteiiclii quo indine des kystes qui pour le moment n’ont pas 
cause de trouble serieux mais n’ont etc diagnostiques que fortuitc- 
mcnt peuvent entramer tot ou tard des complications graves. 
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Uber Korrektioiisplastik bci IlcstkaYeriieii. 

Von 

O. HULTEN. 


Bei der chirurgischen Behandlung von Liingentuberkulose ist 
man iininer melir von der Totalplastik zur Teilplastik ilberge- 
gangen, welche bezweckt, den Zusainnienfall auf die Icranke 
Lungenpartie, gewbbnlicli das Spitzengebiet, zii bescbranken, und 
damit liaben sick die Anforderungen an Eadikalitat in deni ope- 
lierten Gebiet erlioht. Es ersclieint notwendig, bei der Teilplastik 
die Eippen in grosserem Umfang fortzunelimen als bei der Total- 
plastikj nnd bei Spitzenplastik entfernen wir deslialb die drei ober- 
sten Ui'p'pen vollstandig, wobei es ziveckmassig ist, von einem vor- 
deren Sebnitt aus die Eippenlcnorpel nnd die ventralen Eippen- 
stiimpfe fortzunelimen. Von der 4 . — 7 . Rippe entfernen wir so 
grosse Partien, dass die Scapula durcli den Zug der Scliulter- 
muskulatur wie eine Pelotte in den Brustkorb liineinfallen kann. 
Zu einer vollstandigen Spitzenplastik geliort ausserdem Eesek- 
tion der Querfortsdize, die den fortgenommenen Eippen entspre- 
clien, sowie eine ApiJeolyse in den Fallen, wo diese oline Gefalir 
einer Euptur des Lungengewebes mbglicli ist. Eine solclie voll- 
standige Spitzenplastik pflegen wir auf drei Seaiicen zii verteilen. 

In einem Teil der Fiille ist datj’ sofortige Eesiiltat so ausge- 
zeiclinet, dass man versuclit ist, auf lialbem Wege stelienzubleiben 
und die Plastik nicht vollstandig durclizufliliren. Das Spiitre- 
sultat kann indes eine Ent'tauscliung sein, denn wenn Blut und 
Exsudat aus dem Operationsgebiet resorbiert sind, koninit es vor, 
dass sick die Lunge erweitert, und nack einiger Zeit kann ein Eest 
der urspriinglicken Kaverne auf dem Eontgenbild sicktbar wer- 
den. Im Zusaminenkang liiermit treten die Bazillen im Sputum 
wieder auf, und dann bestehen Indikationen fiir cinen neuen 
Eingriff. 

21 — Acta chir. Scandinav. Vol. LXXXVI. 
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Kavernenreste konnen aiiclx aus andereii Ursaclien zuriick- 
bleiben. So kann sicb der Zcitabstand zwiscben den Operations- 
seancen infolge einer Komplikation, Pneumonic, Wundinfektion od, 
dgl., verlangern. Dies kann die Entstebung einer Pestkaverne auf 
die Weise begiinstigen, dass die operierte Partic durcb Induration 
und Knocbenneubildung vor der nacbsten Seance steif und un- 
nacbgiebig wird, wodurcb der totale Zusammenfall geringer und 
das Endergebnis scblecbter wird. In cinzclnen Eallen ist die 
Lunge von so kraftigen Pleurascbwarten bedeclct, die Kavernen- 
wand so induriert und die Elastizitjit dcs Lungengewebes so berab- 
gesetzt, dass trotz einer radikalen Brustwandplastik kein voll- 
standiger Kollaps erzielt wird. Dies ist vor allem der Fall, wenn 
die Kaverne gleicbzeitig sebr gross ist. 

Unzureichende Operation, zu lange Pansen zwiscben den Opera- 
tionsseancen und TJnfdhiglceit dcs Lungengeioebes zusammenznsinicen, 
sind die gewobnlicbsten Ursacben von Pestkavernen. Oft ist die 
Lage der Kaverne von Bedeutung. So konnen sicb Pestboblen in 
der kostovertebralen Pinne oder vorn binter zuriickgelassenen 
Rippenknorpeln verbergen. Wenn die Lunge unnacbgiebig ist und 
nicbt zusammenfallen kann, -wb-d die Kaverne nacb der jMittellinie 
biniiber in das Mediastinum gedriickt, Dann kann es scbwer scin, 
sie zu entdecken und auf dem Pontgenbild freiprojiziert von Wir- 
beln und Brustbein zu bekommen. 

Die KorreJctionsplastiJc ist leicbt ausfillirbar, wenn der unzurei- 
cbende Kollaps auf ungeniigend durcbgcfiibrter Piimarpla stile 
berubt, welcbe grosse und wiebtige Teile der Brustwand unberubrt 
gelassen bat, denn dann brauebt man mir die friibere Plastik fort- 
zusetzen und zuruckgelassene Pippenstiimpfe und Querfortsatze 
zu entfernen. Je radikaler die Primarplastik war, um so sebwerer 
ist es, Angriffspunkte fiir die Korrektionsplastik zu fiaden. Erneut 
eine reine Pippenplastik zu versueben und die neugebildeten Pip- 
pen zu resezieren, ist in der Pegel ein undankbares Verfabren. Die 
Regenerate sind unregelmassig, raub und mit Querbriicken ver- 
bunden und konnen nicbt wie gewobnlicbe Rippen subperiostal 
entfernt werden. Sie miissen ausgesebnitten werden, was den 
Eingriff mubsam und blutig maebt, und das Resultat ist oft 
diirftig und unbefriedigend. Man kann, wie Dreyfus-Le Foyer, 
die Rippen von der Dorsalseite freilegen, die Pippenbalse rese- 
zieren, die Lunge von der Innenseite der Brustwand freimacben 
und dann die ganze neugebildete Brustwand fortnebmen. Dies 
bat indes den Nacbteil, dass die Lunge von einer scbwacben und 
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nachgiebigeii Brustwand bedeckt wird, die nur aiis Muskulatur 
iind Haut besteht und bei starkem Atiixen nach aussen und innen 
flatter!. Der Kollapszustand wird in. a. W. nicbt fixiert, und 
das kranke Lungengewebe bekommt keine Rube. Zweifellos ist es 
'ivimschensivert, einen hinreicJienden Zusammenjall mit einer festen, 
stabilen Brustwand zu vereinen, in der Rippenregenerate entbalten 
sein iniissen. Dies baben wir durcb eine Kombination von Plom- 
bieren und Wandplastik zu erreicben versucbt. 

Die Operation kann in einer oder zwei Seancen erfolgen. Wenn 
das Rontgenbild zeigt, dass kollapsbindernde Rippenstiiinpfe oder 
Querfortsatze auf der Borsalseite vorbanden sind, muss man 
damit beginnen, diese zu entfernen und gleicbzeitig die Lungen- 
spitze zu losen, was in der verklebten Pleurascbicbt gescbeben 
muss. In der Regel kann man leicbt in die ricbtige Scbicbt hinein- 
kommen, nacbdem man Querfortsatze und Rippenbalse fortge- 
nommen bat, denn bier im kostovertebralen Winkel befindet sicb 
ein lockeres Spatium, von dem das Freiprilparieren ausgeben kann. 

Die Lunge muss von der Brustkorbwand und liber der Spitzc 
sowie wenn moglicb aucb mediastinal abgelost werden. Diese 
Apikolyse muss vorsicbtig durcb geduldiges, stumpfes Preiprapa- 
rieren gescbeben, und scbarfe Instrumente diirfen nur benutzt 
werden, wenn man sicb sicber ausserbalb des Lungengewebes be- 
findet. Eine Zerreissung des letzteren bedeutet fast immer In- 
fektion der Operationsboble. Die Pneumolyse muss jedocb soweit 
we moglicb im kostovertebralen Winkel und liber der Spitze vor- 
genommen werden, denn diese Partien lassen sicb bei der zweiten 
Operationsseance, bei dcr man von vorn vorgebt, scbwerer ab- 
losen. 

Wenn die Pneumolyse beendet ist, kann man die Brustwand 
interkostal in der Hbhe des unteren Wundwinkels teilen, wodurcb 
ibre obere Partie mobilisiert wird und an den kostovertebralen 
Winkel, eventuell an eine Zwischenwirbelscbeibe, angenaht wer- 
den kann (siebe Pall 1). 

Die AVunde wird dann in Etagen obne Dranage gescblossen. 

Eine bis zwei Wocben spater findet die zweite Seance mit 
Scbnitt von der Yorderseite statt. Wenn keine Korrektion auf der 
Dorsalseite erfoderlicb ist, bestebt die ganze Operation in diesem 
letzteren Eingriff von vorn. Es ist jedocb bedeutend leicbter, die 
Korrelctionsplastik in zwei Seancen auszufiibren, denn die Api- 
kolyse ist von der Dorsalseite einfacber als von vorn, well das 
Scbllisselbein den Zugang zur Lungenspitze binder!. Man darf 
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r|. .-iia]!) iiiclit .‘-clHMi'-n. tlic Operation init einem er.stoti Hin- 
'.'riff von (I'T I)orHaN'''ite >:ii be.Lnnju'ii. woini der min(lc-<te Aiila'-^ 

\'f>n (ler \'or<l(‘r.'eite maeht man einen Winkclschnitt init eiiier 
S' linittlinie liin'j.' der Unter.'fite de? f>cldiissell)eins nnd ciner lanu< 
d'MH Hru^tlieinrand. ]'>er dreieekiue Hnntlappcn wird vom Pek- 
i-ira]i<mu‘;kel freij)riipariert nnd latcrahviirts geklappt. Ilieraiif 
fn-nnt man stiimpf d'*n Idavikidaren nnd don stcrnalen Toil (1 p> 
Pektorialismnsk('l.s his /:iim irnmerns. wo man den Ansatz (k> 
sternolroslalen Teilos des ^Fuskels dnrehsclincidot. ^lan lost aha 
dan t'r("HS('ren 1’eil des {X'ctoralis vom Humerus. Der ]\[uskol- 
Iapp('n wird von der IFrnstwand froigemachfc nnd mediahvarts 
eelriappf. Der ganxe sternale Ansatz wird hcibehaltcn, nnd man 
'.'•hont all(“ I’erforanten. die von dor Art. mammaria in don 
.Mimke] eindringen nnd einen hedenfendon Toil der Blutzirkulation 
he-^orgen. A'on fler Art. snbelavia kommen mit. der Art. thora- 
eoaeromialis grosso Geni^-se. die glcicbfalis gcscliont werden. 
I)a'_'ee<'n muss man di(' Kleingefiisso von der Art. llioracalis lat. 
naeh dem lateralen IFand des ^ruskels opfern. Die.sc sind indes 
von geringer Dedent tmg. nnd ihr Verlnst gefalirdet die Erniilirung 
de-; .Alnskid nielit. 

Hei Dadikalojierationen wegen Cancer mammae mit Kntfer- 
nnng der .'^terind'Costalen Dartie des IVktoralismuskels liat man 
(b'legenlieit. die (iefiissversorgung des 3Inskels zu stndieren. Dio 
.Xiieabe der -Vnatomon. dass die grbssten Artcrien von den .Art. 
thor.'ieoaeromiali'; nnd snbelavia kommen, stimmt wold in dor 
Ib-eei, abf*r viidfaeh hat man den Eindrnek, dass die Perforanton 
von der .Art. mammaria gleich kr.-iftig odor kriiftiger sind. Die-^e 
i)ei(l(.ii llanptwi'ge der Blntznfnhr miissen bcibelialten werden. 
wa*^ k'eine Soliwiennkeiton bereitet. 

Xaelidem man flen .^1. poet )ra]is freigemaclit nnd modialwart' 
eeidajipt liat. lient die lbn<tv.'.and b!os<, nnd man kann leiclit die 
aordereii kbideii der Hi})i)en niul die Uippenknorpol entfernen. 
Die let/.tereii wcTdoii bi-i ziim Sternum fortgenommen, jlamit sie 
nieht im Wege sind. wenn spilter <ler Aluskella])pen eingefaltot 
V, i-rdeji soli, Sind die A orderenden der llipj)en bereits friiker 
^•'•'.■itief Worden, so lint man bloss (dnige Zontimeter der iienge- 
bd'leo-n Kippen r.nn.'ielisj dem Sternntn fortzmiehmeii. 

Hi'-rani maeiit man einen par.isternalen Sehnitf diireh die 
Kipp'-rip'-riehondrien nnd ilie [nterko-talmn'-kulattir, so das-, man 
m die \a-rkieiit-- Pleur.i'eiiiebt gidangt. in der die Lunge g.*!o't 
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werden soli. Diese Scliiclit sclxeint sich auch hier sehr leiclit auf- 
finden zu lassen, wenigstens hat mir dies in den von mir operierten 
Fallen keine Schwierigkeiten geinacht. Die Lunge wird stuinpf 
von der Brustwand und iiber der Spitze abgelost. Hat man 1 — ^2 
Wochen vorher eine Apikolyse von der Dorsalseite vorgenommen, 
so ist dieser Teil der Operation ziemlich leicht. Andernfalls ist dies 
der schwierigste Moment, denn die starksten Adharenzen finden 
sich oft ganz oben hinter dem Schliisselbein. Das Lungengewebe 
darf unter keinen Umstanden zerreissen. In basaler BiCiitung 
wird die Lunge bis zu einer Ebene in Hohe der oberen Hilusgrenzc 
abgelost. 

Auch vom Mediastinum muss man die Lunge ablbsen. In zwei 
Fallen (3 und 5) erschien dies zu gefahrlich, weshalb ich diese 
Ablosung unterliess und statt dessen die Lunge gegen das Media- 
stinum komprimierte, wobei ich wenigstens in dem einen Fall (3) 
ein primar gutes Kesultat erzielte. 

Wenn die ganze Spitze gelost ist, zieht sich die Lunge nach 
dem Hilus zusammen, und oberhalb der zusammengesclirumpften 
Lungenspitze entsteht ein mehr oder minder grosser Hohlraum. 
Infolge vorhergehender Primarplastik an der Brustkor*bwand wird 
dieser Hohlraum selten grosser als ein Ganseei. Seine grosste Aus- 
dehnung hat er in sagittal er Richtung (siehe Abb. 1). 

Nach sorgfaltiger Blutstillung ward der Pektoralislappen in die 
Hohle gestopft und straff nach der Gegend der Querfortsiltze 
hinabgenaht. Er soli nicht bloss die Hohle plombieren, sondern 
sich auch als eine straffe, sagittalgestellte Wand vom Sternum 
bis zum kostovertebralen Winkel spannen. Besonders ist dies not- 
wendig, wenn die Lunge nicht auf der Medialseite gelost werden 
konnte, sondern gegen das Mediastinum komprimiert sein soil. 

Der Muskellappen ist oft zu lang. Die Naht, die ihn an der 
hinteren Brustwand befestigt, soil deshalb ungefahr von der Mitte 
seiner Aussenseite ausgehen, nicht an der humeralen Schnittfliiche. 
l\Iit 2 — 3 Suturen wird der Muskel unter starker Straffung ange- 
naht. Der humerale Teil des Lappens distal von den Nahten 
kommt zusammengefaltet zwischen die Muskelwand und das 
Mediastinum zu liegen und dient ausschliesslich als Plombe. 

Die Brustwand mit den Rippenregeneraten wird dann nach 
dem Rand des Sternums oder so nahe an diesen hinaufgenaht, 
dass die Brustwand straff ausserhalb des Muskellappens zu liegen 
kommt. Dies macht keine Schwierigkeiten, denn die Rippenrege- 
nerate sind in der Regel ziemlich weich und verleihen der Wand 
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niclit dieselbe Steifheit wie die ricbtigeii Rippen. Notigenfalls 
kann man einen Teil von ihnen fortnelimeu oder den obereu Teil 
der Brustwand durcb einen interkostalen Einscbnitt zwiscben 
dieser Parfcie und dem unberiihrten Teil des Brustkorbes mobili- 
sieren. 

Tier nacli der Pneumolyse entstandene HoJdraum wird auf diese 
Weise teiliveise ausgefulU, teihveise naoh der Axille verlagert. In 
dem Hohlraum in der Axille sammelt sick nacb der Operation ein 
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Hamatom, dass in einem Fall (5) postoperativ draniert werden 
musste, wabrend es in einem andern (2) durcb Aussaugen entleert 
■wurde. 

Icb babe diese Korrektionsplastik in fiinf Fallen ausgefubrt, 
von denen drei sowobl von der Dorsalseite als von vorn und zwei 
nur von vorn operiert sind. Der postoperative Verlauf war stets 
rubig. 

Das unmittelbare EesuUat bei der Entlassung war in vier Fallen 
gut. In diesen vier Fallen ist die Kaverne vollstandig kollabiert 
und drei der Patienten sind aucb sofort nacb der Operation ba- 
zillenfrei geworden. In dem vierten Fall wurde ein vollstandiges 
Zusammensinken erreicbt, aber Pat. batte bei der Ruckreise ins 
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Sauatoriuin Bazillen im Sputum. In einem Fall waren nacK der 
Operation sowoL.1 lufthaltige Partien im Spitzengebiet, wabr- 
scbeinlicb Kavernenreste, als aucb Tuberkelbaziilen im Sputum 
vorbanden. In diesem Fall war die Lungenspitze so induriert und 
von so Icraftigen Pleurascbwarten bedeckt, dass man nicbt einmal 
wabrend der Operation die Lunge manuell zusammendriicken 
konnte (5). Die Wundboble wurde in diesem Fall infiziert, was 
sicber darauf berubte, dass scbon die Primarplastik von einem 
Pleuraexsudat infiziert worden war, das sicb im Zusammenbang 
mit Tborakoskopien und Adbarenzendurcbbrennungen gebildet 
batte (nacb Jacobaeus). 

Laut spateren Mitteilungen der Heilstatten, in welcbe die Pa- 
tienten nacb den Operationen zuriickgescbickt wurden, sind zwei 
»gesund» entlassen (Nr. 1 und 2), einer wu'd nocb gepflegt, ist aber 
bazillenfrei und obne Kavernen (Nr. 5), und bei zwei bat sicb der 
Zustand verscblecbtert. (Nr. 3 und 4.) Bei einem der beiden ver- 
scblecbterten Falle, Nr. 3, ist eine grosse Ausbreitung des tuber- 
Iculosen Prozesses mit Kavernenbildung in der »gesunden)> Lunge 
eingetreten, bei dem andern, Nr. 4, eine Ileozokaltuberloilose. 
Bei dem ersteren, Nr. 3, bestebt nocb ein sicberer Kavernenrest 
auf der operierten Seite, bei dem letzteren, Nr. 4, vermutlicb 
ein minimaler Kavernenrest (»so gross wie eine kleinere Nuss»). 

In ^der weiteren Fallen baben wir im Zusammenbang mit Kor- 
rektionsplastik an den vorderen Rippenenden partielle Pneumo- 
lyse iiber der Kaverne vorgenommen und kleinere Partien des M. 
pectoralis zum Plombieren der entstandenen Hoblen benutzt; in 
vier anderen Fallen sind wir in gleicber Weise bei Korrelcrions- 
plastilc von der Dorsalseite verfabren, wobei wir Teile der Riicken- 
muskulatur als Plombenmaterial verweiideten. Diese Form von 
Plombierung ist jedocb sicber von geringerem Wert, denn die 
Muskelmasse nimmt recbt bald durcb Atropbie ab, wesbalb ibre 
Plombierwirkung von kurzer Dauer ist. Auf der Dorsalseite ist 
es ubrigens scbwer, geniigend Material zu bekommen. 

Der M. pectoralis ist scbon von vielen Cbirurgen zur Plombierung 
tuberkuloser Hoblen und septiscber Empyeme benutzt worden. 
In grossem Umfang baben Winter und Sebrechts Pektoralis- 
plomben bei Spitzenplastik verwandt. Nacb Resektion kleinerer 
Partien der 1. und 2. Rippe von vorn nimmt S. Apikolyse vor 
und stopft die Pektoralismuskeln in die entstandene Hoble. Als 
Erganzung dieser Operation finden dann Rippenresektionen von 
der Dorsalseite statt. «Nous commenyons toujours par I’apicolyse 
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et nous proportionnoiis I’etendue du decollement pleuropartietal 
an volume de la masse de plombage disponible; cette masse com- 
prend avant tout les muscles pectoraux, mais on pent a j outer le 
pannicule adipeux au meme la glande mammaire si la caverne 
est tres importante. Apres I’apicolyse nous faisons la tboraco- 
plastie complementaire qui elle aussi est economique en ce sens 
que nous limitons strictement au minimum I’etendue etle nombre 
des resections costales)). 

Gegen Sebrechts’ Spitzenplastilc kann man eimvenden, dass 
es in den meisten Fallen unnotig ist, den grossen Pektoralismuskel 
zu opfern nnd dass es sick mebr empfieblt, zuerst die Holile, die 
plombiert werden soil, durcli radikalc Rippenresektionen zu 
verkleinern. Icli Iialte es deslialb fiir zweckniassiger, den Muskel 
fiir die -wenigen Falle aufzusparen, avo Korrektionsplastik not- 
Avendig AAurd, und ihn in diesen Fallen nicbt bloss zum Plombieren 
zu vexAA'enden, sondern aucb zur Herstellung einer festen, unnacli- 
giebigen Wand, die ihre Aufgabe crfiillt, aucb nacbdem die IMasse 
des ]\Iuskels durch Atrophie abgenommen bat. 

Bei der Form von Korrektionsplastik, die icb oben bescbrieben 
babe, ist die Pneumolyse der sclvAA'erste nnd gefabrlicbste Teil. Es 
verstebtsicb indes von selbst, dass man bei Fallen von Korrektions- 
plastik grossere Gefabren auf sicb nebmen muss als bei der pri- 
maren Tborakoplastik, denn es bandelt sicb ja um Patienten. 
denen mit unsern einfacberen und AA'eniger gefabrlicben Operatio- 
nen nicbt gebolfen A\'erden konute. Durcb vorsicbtiges und ge- 
duldiges Freipraparieren gelangt man jedocb besser zum Ziel, als 
man vielleicbt anfauglicb er\Amrten konnte. 

Bei diesen Aviederholten Operationen spielt die AnaslJiesie cine 
sebr grosse Rolle. Narkose ist aus psycbologiscben Grlinden uner- 
lasslich. Ortlicbe Betaubung der Inter kostalnerA>^en misslingt 
ausserdem in der Regel infolge friiberer Operationen und AA’egen 
der unregelmassigen Form der neugebildeten Rippen. Wir ver- 
AAmnden Narkotal mit intravenoser Glykosetropfeninfusion bei alien 
Thorakoplastiken, und besonders bei Korrektionsplastiken er- 
Aveist sicb diese angenebme Narkoseform als sebr anv’endbar. AVir 
pflegen sie mit ortlicber Betaubung in oberflacblicben Partien zu 
kombinieren, um die Wunde ohne unnotige A^erlangerung der Kar- 
kose scbliessen zu konnen. 

Das bier vorgelegte Material ist allerdings nur von unbedeuten- 
der Grosse und kann den AYert der Alethode nicbt bcAveisen. Meine 
Absicbt ist aber, darauf binzuAA'eisen, dass Pneumolyse -j- Plombieren 



Abb. 2. Fall 1 iiach Tborakoplastik. 



Abb. 3. Fall 1 nacb Korrektionsplastik. 


HuLTiSn; tjber Korrektionsplastik bei Restkavernen. 
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Abb. 9. Fall 4 aacb Tbornkoplastik. 



Abb. 10. Fall 4 nach Korrebtionsplastik. 


HulT^N; tJber Korrektionsplastik. bei Restkaverneu. 
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ein besserer Weg bei Behandhmg von Resthavernenistal's ReseUio'iien 
der neiigehildeten Ri^pen. Variationen der Teclmik sind denkbar, 
namentiicb. binsiclitlicb des Plombenmaterials. 

1. Journal 867/40. 29-jahrigc Frau. Tb. x^ulni. seit 1934, Thorako- 
plastik 1937 wegen reclitsseitiger Spitzentuberkulose. Wurde niclit ba- 
zillenfrei. 1940 Aiifnabme in die Klinik zwecks Korrehtionsplasiik. 

Op. (H— -n). Schnitt von der Dorsalseite. Fortnabme von Eippen- 
stiimpfen und Querforfcsatzen der 2.-6. Rippe sowie Losung der Jjunge, 
die in die Hohe der 6. Rippe liinabgeprcsst wurde. Die Brustwand iiber 
der freipriiparierten Partie wrde durcli interkostalen Sclinitt zwiscben 
der 6. und 7. Riiipe mobilisiert und die freigemaclitc Brustwandplatte 
an einige Zwischenwirbelsclieiben angenalit. Fine AVoclie spater wurde 
die Operation von der Vorderscitc fortgesetzt, wobei die Icostosternale 
Partie des M. pectoralis vom Humerus frcigemacbt und medialwiirts 
geklappt wurde. Die vorderen Rippenenden warcn sclion entfernt. 
Von den neugebildetcn Rippen warden einige Zentimeter weggenom- 
men, so dass man die Lunge ablosen konnte. Es zeigte sich, dass die 
Pneumolysenkolile nacli der cine Woche vorlicr erfolgten Operation 
sekr stark zusammengefalleu war, so dass man kaum mit dem Zeigefin* 
ger zwiscben die Brustwand und das Mediastinum kommen konnte, 
und os sebien, dass die Anniibung der Brustwand an den Zwiseben- 
wirbelscbeiben eine djesonders gate Wirkung getan batte, denn die 
kleine Pneumolysenbdble, in die man eindringen konnte, cndetc liinten 
in sebr spitzcm AVinkel. Dor Pcktoralislappcn wurde last zu gross fur 
die Hoble, Er wurde so weit binten wic moglicb angenabt. — Kompli- 
kationsfreie Heilung.' Bei dor Riickreise ins Sanatorium 3 "Woeben 
spater war Pat. bazillenfrei und die Lungenspitze vollstiindig zusam- 
mengefallen. Am 2. 8. 1940 »gesund« aus den Sanatorium cntlasscn. 
Samtlicbe Sputumproben nacb der Operation bazillenfrei. 

2. Journal 835/41. 26-jabriger Mann, Tb. pulm. seit 1939. Tbora- 
koplastik 1939 wegen reclitsseitiger Spitzenkaverne, wobei die 1. — 8. 
Rippe von der Dorsalseite fortgenommen warden. Dana bazillenfrei 
bis 1941, zu weicber Zeit das Rontgenbild wieder cine jiflaumengrosse 
Kaverne an der reebten Spitze zeigte. 

Korrekiionsplasdk 1941 (H— n). Operation nur von vorn. Die Pars 
costostcrnalis des M. pectoralis rvurde vom Humcrusansatz abgc- 
sebnitten und medialwarts geklappt. Entfernung der Stiimpfe der drei 
obersten Ripjien am Sternum. Die Lunge wurde in der vcrklebten 
Pleurascbicht gelost und in die Kobe des Hilus binabgepresst. Der 
Pcktoralislappcn Avurdc an die Rippenbalse binabgcniibt und die Brust- 
wand unter starker Straffung an das Sternum. Nabt obne Driinage. — 
Geringe Reaktion nacb der Operation. Am 14. Tage wurde ein Hainatom 
mxs (^r Axille ausgesaugt. 4 Woeben spater Riickkebr ins Sanatorium. 
Die Kaverne war damals niebt siebtbar. Keino Tuberkclbazillen im 
Sputum. Aus dem Sanatorium wird mitgeteilt, dass Pat. seit der 
Operation bazillenfrei war und nacb 2 Monaten nacb Hause reisen 
durfte. 
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3. Journal 302/40. _23-jahrige Frau. Tb. pulm. seit 1938, Tliora- 
koplastik 1939 -wegen linksseitiger Spitzenkaverne. Von einem Boisab 
Bcknitt aus warden die 1. — 7. Eippe forfcgenommen, worauf die Lunge 
gut zusammenfiel und die Bazillen verscfi-wanden, Kam nacli ^l„ Jabr 
wieder, weii sich die Kavernc wieder geoffnet hatte und erneut Bazillen 
im Sputum aufgetreten waren. 

ICorrektionsplaslik (H — n). Freipraparierung der Eeste der Quei' 
fortsiitze und der benaclibarten neugebildeten 3, und 4. Bippe, vrelcbe 
entfernt warden, worauf die Lunge in der verklebten BleurascMckt 
gelost wuxde. Die Lunge sank gut zusammen, und in die dadurck ent- 
stekende Hokle wurde eiue Muskellappen von der Dorsalmuskulatui 
gestopft, Primarnakt. 3 Wocken spatcr wurde die Operation von der 
Vorderseite her fortgesetzt. Die unterc Halite des M, pectoralis wurde 



Abb. 4. Fall 1 nach Korrektionsplastik. 


vom Humerusansatz abgeidst und medialwarts gekiappt, worauf zwei 
neugebildete Eippen bis zum Sternum fortgenommen ^vnrdea. Die in 
der ersfcen Seance begonnene Pneumolyse wurde fortgesetzt und voll- 
endet, ausser gegen das Mediastinum, w'o die Lunge so fest sass, dass 
man nickt lisMeren wollte, in eine unricktige Sckickt zu gelangen. Die 
Lunge wurde gegen das Mediastinum komprimiert und der Pektoralis- 
lappen straff an die kintere Brustwand kinabgenakt. Primarnakt. 

Geringe Reaktion nack der Operation. Hack 3 Wocken Riickkekr ins 
Sanatorium. Die Kaverne war damals nickt sicktbar, und im Sputum 
fanden sick keine Tuberkelbazillen. Am 15. 5. 1941 wurde aus dem 
Sanatorium mitgeteilt; sProgtess mit grosser Kaverne auf der reckten 
Lunge. Auf der linken Lunge kinter dem Sckliisselbein nock ein Ka- 
vernenrest sicktbar. Prognosis maia.« 

4. Journal 450/40. 42-jakriger Mann, Tb, pulm, seit 1938. Opera- 
tion 1939 wegen einer mandarinengrossen Kaverne an der reckten 
Spitze. Tkorakoplastik in drei Seancen mit Resektion der 1. — ^8. , Rippe 
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von der Dorsalseite. Die grosse Kaverne nalim ab, aber ein kleiuer 
Best blicb unmittelbar ixnter dcm Scbliisselbein sicbtbax. 

1/2 Jabr spater KorreUionsplasiih (H— n) wegen dcs Kavexnenxestes, 
dex xmverandext nntexlialb des Scbliissclbeins in der Mitte zwiscben der 
vorderen nnd binteren Flache der Brustwand vorlianden war. Die 
Querfortsatze der 2.-5. Wirbel sowic klcine Partien benacbbarter, 
neugebildeter Rippen wurden entfernt, worauf man Interkostal- 
mnskeln, Nerven nnd Gefasso durch einen paravextebralen Sclinitt 
teilte nnd die verldebte Plenrascbiclit bffnete. In dieser Scbickt wnrde 
Pnenmolyse rings nm die ganze Spitze vorgenomcn, so dass eine gan- 
seeigrosse Hohle entstand. Diese wnrde teilweise mit einem Mnskel- 
lappen von den langen Rnckcnmuskeln gefiillt. Primarnalit. Drei 
Wochen spater wnrde die Operation Amn voxn fortgesetzt, wobei die 
Pars costosternalis des M, pectoralis frcigemacbt xmd die vorderen En- 
den der 1. — 2. Rippe fortgenommen wurden. Die Lunge, die in der 
Zwisebenzeit fest angelotet war, xvurde rmn neuem gelost, die Lungen- 
spitze in die Hobe des Hilus binabgcpresst nnd der Pektoralislappen 
straff an die bintere Brustwand geniibt. 

Geringe Reaktion nacb der Operation. Die Sputummengen gingen 
von 50 — 60 auf 5 — 10 cm^ zuruck, dock fanden sicb bei der Riickreise 
ins Sanatorium 4 Woeben spater nocb immer Tnberlcelbazillen im Spu- 
tum. Am 16. 5. 1941 wnrde aus dem Sanatorium mitgeteilt: oTuberkel- 
bazillen + im Sputum. Verdaebt eines KaAmmenrestes A'on der Grosse 
einer kleinen Nuss binter dem Scblusselbcin. Ileozokaltuberkulose. 
Prognosis mala.« 

5. Journal 9/41. 23-iabriger Mann. Tb. pulm. seit 1938. Nacb 
wiederbolten Tboraskopien und Durebbrennungen bildete sicb ein gros- 
ses Pleuraexsudat, aber eine grosse Spitzenkaverne konnte man niebt 
zum Zusammenf alien bringen. Aufnabme zweeks Tborakoplastik 1939, 
wobei die 1. — 7. Rippe in 2 Seancen Amn der Dorsalseite entfernt 
xvurden. Da sicb das Pleuraexsudat einen Weg durcb die Operations- 
wimde babnte und diese infizierte, entstand eine zu lange Pause zwi- 
seben den Seancen (272 Monate), und der Totaizusammenfall war 
niebt befriedigend. Pat. Avar jedocb ein Jabr bazdlenfrei. Kam dann 
mit einem walnusgrossen Hoblraum an der Lungenspitze im kostoAmr- 
tebralen Winkel und Tuberkelbazillcn im Sputum vdedcr. 

Korrektionsplastik Amn der Vorderseite (H — ^n). Ein grosser Pekto- 
ralislappen wurde freigemaebt und medialwarts geklappt. Zuriickge- 
bliebene Stiimpfe und Regenerate der Auer obersten Rippen Avurden 
entfernt, und von einem parasternalen Sebnitt aus Avurde die Lungen- 
spitze in der verklebtenPieurascbicbt iiberall axisser mediastinal gelost. 
Die Lunge war sebr sebAvartig und die KaAmrnenwand so fest, dass man 
sie niebt manuell zusammendriioken konnte. Die Lunge Avurde nacb 
dem Mediastinum verseboben, und der Pektoralislappen wurde straff 
iiber ibrer Aussenseite mit Suturen an der binteren Brustwand befestigt, 
worauf der Vorderrand der BrustAvand uuter starker Straffung am Ster- 
num angenabt wurde. — Im Nacbverlauf trat aucb dicsmal Infektion 
em, und die Hoble in der Axille musste dranierb Averden. Nacb 2 V 2 
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Monaten wurde Pat. geheilt ins Sanatorium zuriickgeschickt. Die 
Sputummenge katte damals abgenommen, und nur einzelne Proben 
enthielten Tuberkelbazillen. Die Lunge war besser zusammengefallen, 
dock sak man nock immer kleinere luftkaltige Partien paravertebral 
unmittelbar unter dem Sckliisselbein. Laut Mitteilung des Sanatoriums 
war Pat. am 16. 8. 1941 seit 2 Monaten bazillenfrei, und ein Kavernen- 
rest kann nickt mit Sickerkeit beobacktet werden. 

Zusammenfassung. 

Unzureichende Operation, zu lange Pausen zwiscken den Opera- 
tionsseancen und Unfakigkeit des Lungengewebes zusammenzu- 
sinken sind die gewohnlichen Ursachen von RestJcavernen, die eine 
Korrektionsplastik notwendig inacken. Je radikaler die Primar- 
plastik war, um so schwerer ist es, Angriffspunkte fiir die Korrek- 
tionsplastik zu finden. Statt erneuter Kesektion der Rippenregene- 
rate beftirwortet Verf. ApiJcolyse und Flombierung der Afilcolysen- 
hdhle mit dem sternohostalen Teil des M. ■peetoralis major, wobei 
man den Pektoralislappen nack der Gegend der Querfortsatze 
binabnakt und so eine straff e, sagittalgestellte Wand vom Sternum 
bis zum kostovertebralen Winkel sckafft, die die Kaverne kom- 
primiert und verhindert, dass sie sick wieder offnet. 

Summary. 

Insufficient operation, too long intervals between the ojjera- 
tive stages and inability of the lung tissue to collapse are the 
commonest causes of the persistent cavities which render a correc- 
tive plastic operation necessary. The more radical the primarj' 
operation, the more difficult it is to find suitable points for app- 
lying the plastic operation. Instead of renewed resection of re- 
generated ribs the writer recommends apicolysis and shutting o]f 
the apicolysis cavity with the sterno-costal part of the peetoralis 
major. In this way the peetoralis flaps are stitched down toward 
the neighbourhood of the transverse processes and thus a stiff 
wall formed in a sagital direction from the sternum to the costo- 
vertebral angle, compressing the cavity and preventing its re- 
opening. 

Besiime. 

Une operation insuffisante, des intervalles trop longs entre 
les seances operatoires, et I’incapacite du tissu pulmonaire a 
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se retracter sont les causes liabituelles des cavernes residuelles, 
rendant necessaires des plastiques complementaires. Plus la 
plastique initiale a ete radicale, plus il est difficile de trouvcr 
des points d’attaque pour la plastique correctrice. Au lieu 
d'une nouvelie resection des neoformations costales Tauteur re- 
commande une aficolyse, avec flomhage de la caviie d’a'picolysc 
nu moyen de la 'portion slernocostale du grand pectoral, en suturant 
le lambeau abaisse du pectoral au voisinage des apophyses 
transverses, de fa 9 on a creer sous tension une paroi sagittale, 
allant du sternum a Tangle costovertebral, qui comprime la ca- 
vcrne et Tempeche de se rouvrir. 
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Ziir Frage rtcr Opcratjoiisiiidikatioiien bci 
cliroiiiscliciii Ulcus gasiro-duodeiinlc 
an vcrscliicdciicu Kraukcniiauscrn Scinvcdciis 
im Ictzleii Jalirzclnit.^ 

Von 

GUSTAP PETREN. 


Auf (lein Gebictc cler Uicuschinirgic gibfc cs niich bcute iiocli 
melirere Fragou, beziiglicli dercn unser Wisscii liickcnlinffc ist ocler 
Erfalirungea unci AusicJiteu auseinandcrgclien. So ist vor allem 
die Gruiidfrngc scibst, velciie gcnctisclien Enktoren ziim Auftre- 
tcn odor zur Chronizitiit eines Magcn- oder Darmgcschwiirs fiihrcn, 
fortwalirencl unklar und umstrittcn. Was die Porforationsfalle 
betrifft, so ist seit cin bis zwci Jalirzcluiten die Fragc aktuell, ob 
man sick bci dcr Laparotomic in der Eegel damit begniigen soli, 
die Perforation y.v scblicssen, CA’^tl. mit Exzision dos Goschwii’-s, 
oder in welcken dicsbcziigHclien Falien man KU'cckniiissig cine 
ziriculare ReseJetion vorncinnen soli. Ferncr gehen bei den aloit 
blutenden Ulcusfallen die Erfahrungen reclit stark auseiuander, 
und zwar sowoki vas die Frage des ratsamcn Zeitpunktes der 
Rontgenuntersuckung ■ — manclic sekeuen lieute jn vor einer vor- 
sicktigen Rontgenuntersucluing sclion bci nock fortwiikrender Blu- 
tung nickt zuriick — als was die Fragc dor Riskabilitiit der Blut- 
transfusion cinerseits und ikres tkerapeutiseken Wertes anderer- 
seits in diesen Fallen betrifft. Immer nock ist die seit langem 
umstrittene Frage alctuell, wann in Fallen mit kockgradiger, cvtl. 
lebenbedrokender akuter XJlcusblutung ein direlcter operative!' 
Eingriff angezeigt ist. Was die Ckirurgie der Ulcusfalle im ckro- 
niseken Stadium angekt, so betreffen die Meinungsversekieden- 

* Vortrag (gekiirzt), gehalten vor dem SclnvcdiscLeii Cliirurgenverein am 29. XI. 
1941. 
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Ixeiten fortwahrend so esentJiclie Fragen wic die Operationsin- 
dikationen, welche ckronisdien Ulcusfalle operiert werden miissen 
bzw. welch en dieser Patienteu zweckmassig die Operation an- 
mraten isb, als auch die Wald der OperationsmethocJe: in wel- 
clien Fallen kann es'befugt bzw. geiecktfertigt sein, sick mit 
dem kleineren Eingriff der Gastroenterostomic zn begnligen, wel- 
cke Berecktigung kat die sog. Palliativreselrtion, soil man bei 
Resektion Billrotk I cder Biilrotk II macken, usw. 

In einem Obersicktsvortrag vor der Banischen Ckirurgisoken 
Gesellsckaft — der in Rordisk Medicin^ ersckienen ist — kabe 
ick kiirzlick diese Fragen abgekandelt nnd beziiglick mekrerer 
auck meinen personlicken Standpunkt dargelegt. 

Bei dieser Gelegenkeit soil sick die Darstellung auf die Frage 
der Operationsindikationen bei ckronisckem Ulcus besckranken, 
und zwar soli nickt einmal diese Frage an sick abgekandelt wer- 
den, sondern meine AbsicJit ist nur die, den Versuck zu macken, 
Jdarzulegen, unter wie weclisehiden Indikationen die chroniscJien Ul- 
Gusfalle wdhrend des letzien Jalirzehiis an verscliiedenen scJmedi- 
sclien KranJcenhdusern operiert tvorden sind. Um diese ftir die 
prakfciscke UlcuscbiruTgie reckt zentrale Frage exalcter — zaklen- 
massig — beleuckten zu konnen, kabe ick aus den Jakresberick- 
ten 21 grdsserer, reckt beliebig kerausgegriffener ckirurgiscker 
Abteilungen aus versckiedenen Teilen Sckwedens fiir die letzten 
20 bis 30 Jakre die Zakl der jdlirlicli ausgefiikrten Operationen 
wegen Ulcus perforans, ferner wegen clironisclien Ulcus (Resek- 
tionen, Gastro enter ostoniien und andere Eingriffe zusammen) und 
sckliesslick alle Laparotomien wegen Carcinoma veniriculi (Resek- 
tionen, Gastroenterostomien und Probelaparotomien zusammen) 
zusammengestellt. So gut wie alle Perforationsfalle diirften in 
den letzten 10—15 Jakren im grossten Teile Sckwedens dank 
den durck den Kraftfakrverkekr verbesserten Transportmoglick- 
keiten ins nackste Krankenkaus gesckickt worden sein, und ebenso 
diirften die weitaus meisten aller Falle von Carcinoma ventri- 
culi friiker oder spater im Krankkeitsverlauf in das zustandige 
stadtiscke oder Provinzialkrankenkaus gekommen sein. Fast alle 
zur Krankenkausaufnaknie kommenden Perforationsfalle werden 
operiert und sind somit im Operations berickt der Jakresiibersickt 
verzeicknet. Ben Patienten mit Magenlocebs diirfte wokl die La- 
parotomie an den versckiedenen grosseren sckwediscken chirur- 
gischen Abt eilungen unter ziemlick gleickartigen Indikationen an- 

' Bd. 13, 1942, S. 315. 
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geraten werden, so dass die Zalilen samtlicher Laparotomien we- 
gen Magenkrebs axis vcrschicdeiien Krankenliuusern einigerraassen 
vergleiclibar sein dtirftcn. Die Zahl (hr Operationeii wegen Ulcus 
perforans wid- (hr Laparotomien wegen Carcinoma ventricuU diirf- 
te somv gewisscrmassen ah ein nngefdJirer Masslab fur die miatiir- 
Iiche» Grosse des Magen materials im Autnalmebcreicli des bctref fen- 
den KranJccnhauses belracbtet werden Iconnen. Vcrgleicht man nun 
die jahrlicixe Anzahl der Operationen wegen chronischen UJcus 
mit eincsteils der Anzahl der Perforationsoperationen, andernteils 
der Krebslaparotomien eines Krankenlxaxiscs, so gewinnt man eine 
gewisse Vorstellung davon, in welchem relativen Umfang die cliro- 
niscben Ulciisfiilie in dem betreffenden Krankenbaus operativbe- 
liandelt werden., somit eine oricntierende Vorstellung von den 
dort geltenden Opcrationsindikationcn bci clironiscliem Ulcus. 

Zucrst ein paar Worte iiber die Angabcn der Ivrankenliausjalires- 
bericbtc binsiclitlich dor Anzald der opcriertcn Falle von Ulcus per- 
forans, chronischem Ulcus und Carcinoma vcntriculi, auf die sick die 
vorliegende Untcrsucliung griindet. Die Zusammenstellung diescr Anga- 
ben, die ich personlicli ausgefuhrt babe, liefert keine durchaus zuver- 
liissigen Zablen. Vcreinzelt begegnen offenbarc Druckfeliler; z. B. seien 
von 3 Rescktionen 3 in Hcilung ausgegangen und 1 zum Exitus ge- 
kommen — liier wciss man also nicbt, ob es in "Wirklichkeit insgesamt 
3 Oder 4 Fallc gexvesen sind. Oft ist aus dem Bericbt nicbt ersichtlioh, 
ob z. B. cine Incision eines subpbrcniscbcn Abscesses in einem Per- 
forationsfall ein sek. Eingriff ist, in welcbem Falle der betreffende 
Patient bereits unter den Gastrorbaphien aufgefiibrt ist, oder ob es 
der einzige an dem Patienten gemachte Eingriff ist, welchenfalls die 
Incision also eiuen xvciteren Perforationsfall reprasentiert. Audi gebt 
aus den Bericbteu nicbt immer klar liervor, ob ein Eingriff Nr. 2 bei 
einem cbronischcn Ulcus wiibrend desselben Krankenbausaufentbaltes 
an einem Patienten gemacbt worden ist, der bereits z. B. unter den 
Gastroenterostomien aufgefiibrt ist, oder ob es sicb um einen selbstan- 
digen Eingriff bandelt, der einen ncuen Patienten reprasentiert. Pro- 
belaparotomien unter dem Verdacbt eines Ulcus sowie Eingriffe an 
Fallen mit ? in bezug auf die Ulcus- oder Carcinomadiagnose sind 
nicbt 1 ■ . "ri---! -- — es sind also nur diejenigen Falle mitge- 
ziiblt, < i : ■ ' ■ i ■ i ! ■ ■ ■ ■ als diagnostiscb sicber verzeicbnet sind. 

Operationen, die laut Angabe wegen eines akut blutenden Ulcus aus- 
gefiibrt wurden, sind ebenfalls von der Bearbeitung ausgescblossen 
worden, da die Frage, wann die Falle mit akut blutendem Ulcus zu 
operieren sind, eine spezielle Indikationsfrage fiir sicb darstellt; die 
Zahl der diesbeziiglicben Falle ist iibrigens ganz gering, was die Mebr- 
zabl dieser 21 Krankenhauser betrifft, wahrend sie z. B. im Material 
des Krankenbauses in Orebro eine recht grosse Gruppe ausmacben. 
In der Carcinoma-ventricuIi-Zahl sind die Carcinoma-cardiae-Falle nicbt 
eutbalten, also nicbt die Gastrostomien. Die Zusammenstellung der 
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Zalilen jedes einzelnen der betreffenden Kxankenbauser ist nacb mog- 
liclist gleicbartigen Ricbtlinien crfolgt. Scbliesslicb ist nocb zu be- 
merken, dass bei der Smnmierung und Ausrecbnung aller dieser Zab- 
len, also ganz abgeseben von der unsicberen Beurteilung gewisser An- 
gaben der Operatiousbericbte, ancb bier nnd da dieser oder iener 
Ideinere reine Recbenfebler unterlanfen sein kaiin. Indessen sind Feb- 
lerquellen und etwaige Febler mit Bestimmtbeit nicbt von solcber 
Grossenordnung, dass dies fur die Orientierung, welcbe die vorliegende 
Untersucbung geben will, irgendeine RoUe spielt, 

Bei der Beurteilung dieser so zusammengestellten Zablcn ist 
ferner zu beacbteii, dass aucb mebrere verscbiedenartige reale 
Verbaltuisse in den einzelnen Krankenbausern auf die Grosse der 
Zablen einwirken. So tritt der Krebs nacb der von der Scliwedi- 
scben Krebsvereinigung aufgestellten Statistilc iiber das Vorkom- 
men der Krebsleiden in Scbweden im Jabre 1912 mit vecbseln- 
der Frequenz in verscbiedenen Teilen des Landes auf — die 
Oarcinoma-ventriculi-Laparotoinie-Zahl eines Eirankenbauses ricb- 
tet sicb also bis zu einein geudssen Grade nacb der geograpbi- 
scben Lage des betreffenden Krankenbauses in Scliwcden. Es 
ist aucb moglich, dass die Ulcusfalle in den verscbiedenen Teilen 
des Landes von unterscliiedlicbem Typus sind und aucb Avecb- 
selnde Keigung zu perforieren baben. Ein Krankenbaus mit dem 
ausgepragfcen Gbarakter einer Zentralanstalt, wie es z. B. beson- 
ders das Stockholmer SerafimerJcranhenJmis ist und in nocb bobe- 
rem Grade vor ein paar Jabrzebnten war, zabit relativ mebr 
cbroniscbe und o'elativ weniger akute Baucbfalle unter seiner Kli- 
entel, also relativ mebr Falle von Carcinoma und cbroniscbem 
Ulcus als Ulcus perforans. Ebenso kann ein Cbirurg aucb an 
einem gewobnlicben, sogar kleineren, Provinzialkrankenbaus, der 
in dem Rufe steht, ein besonders interessierter und erfabrener 
Magencbirurg zu sein (wie z. B. seinerzeit E. Hedlund in Sala), 
eiue relativ grosse Klientel cbroniscber Magenfalle bekommen, 
obne entsprecbende Zunabme der Anzabl Perforationsfalle. Um- 
gekebrt ist es wobl aucb vorgekommeii, dass z. B. ein Cbirurg 
im Zentralkrankenbaus einer Provinz jabrelang den grosseren 
Teil der Falle von Magenkrebs und cbroniscbem Ulcus aus der 
ganzen Provinz zur Operation bekommen bat, bis dann mit der 
Zeit an den kleineren Krankenhausern der Provinz jiingere tiicb- 
tige Cbirurgen auftaucben, die in ibrem Aufnabmebezirk bald 
das Vertrauen der Allgemeinbeit erwerben, so dass sie einen ^del- 
leicbt erbeblicben Teil der cbroniscben Magenfalle in der be- 
treffenden Provinz zur Operation bekommen, obne dass die An- 

22 — Acta cliir. Scmidinav. Vol.LXXXVL 
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zalil cler Perforationsfalle am Zentrallcrankenliaus gleiclizeitig ab- 
zunebmcii braiiclit. Rein personliclie Veriialtnisse spielen also 
bisweilen eine erhebliclie Rolle fiir den Zustrom und die Ver- 
teilung namentlicli, der cbroniscben Ulcus- und Krebsfalle auf 
die einzelnen Itrankenbauser. Ferner ist zu beacbten, dass die 
jabrliche Anzahl der operierten cbronischen UJcusfalle an einem 
»geteilten» Krankenhaus (also mit selbstandiger cbirurgischer und 
selbstandiger inedizinisclier Abteilung) nicbt allein von der Ein- 
stellung des cbirurgischen Cliefarztes abbangt, sondern meist auck 
in erheblicbem Grade von der seines Kollegen, des Cbefarztes 
der mediziniscben Abteilung. Mehrere Umstiinde wecbselnder Art 
wirken also an den verscliiedenen ICrankenhausern auf die Zablen 
ein, v’elcbe die Relation zwischen der Anzahl der operierten Per- 
forationen und der Anzahl der operierten cbronischen Ulcusfalle 
angeben (in den folgenden Tabb. Averden diese Zahlen als )>Per- 
forationsrelationszahlen)) bezeichnet), ebenso auf die Relation zAvi- 
scheu der Anzahl der Oarcinomlaparotomien und der Zahl der 
operierten cbronischen Ulcusfalle (in den Tabellen die »Carcino- 
marelationszahlen))). Diese Relationszalilen erheben also niclit den 
Anspnich — ■ ich unterstreiche dies nochmals — eine exaUe Kennt- 
nis zii gehen, dock schenhen sie sicherlich eine ziemlich orieniie- 
rende Aicffassimg von den Operationsindilcalionen bei chroniscliem 
Ulcus an den verscliiedenen Krankenhausern. 

Fiir jedes einzelne der 21 cbirurgischen Abteilung, die bei dieser 
Untersuchung beriicksichtigt worden sind — in Tabelle 7 sind 
sie aufgezahit — , ist eine ebensolche Tabelle aufgestellt vorden 
wie die 6 nachstehend A7iedergegebenen Amn Orebro, Maria Kran- 
kenhaus Stoclcholm, Uppsala, Linkoping, Lxind und Giivle. Um 
die Uarstellung nicbt zu sehr anschAvellen zu lassen, teile ich 
bier nur diese 6 von den 21 Tabellen mit. Die Hauptergebnisse 
betreffend samtliche 21 Krankenhauser Averden im Text und in 
Tabelle 7 vorgelegt. 

Jede einzelne der 21 Tabellen gibt fiir das betreffende Kran- 
kenhaus die jcilirliche Durchschnittszahl der operierten Falle von 
perforierendem Ulcus, chronischem Ulcus und Carcinoma ventri- 
culi pro Fiinfjahresperiode der letzten 20 bis 30 Jahre, Aveiter 
fiir jede Fiinfjahresperiode auch die beiden berechneten, oben- 
genannten Relationszahlen^ (also die Relation zAvischen der An- 

^ Zn den Relationszahlen der Tabellen sei nur erwabnt, dass sie nicbt imnier 
exakt fiir die in den Tabellen an^egebenen Freqnenzzablen stimmen, da der Uber- 
sicbtlichkeit halber die Dezimalstellen bei diesen Zahlen, die das Jahresmittel an- 
geben, in den Tabellen gestrichen worden sind. 
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zalil operierter Perforationsfalle und den clironischen Ulonsfalleii 
sowie zwischen der Anzahl der Krebsfalle und den clironisclien 
Ulcusfallen). 

Zuerst sei das O're&ro'Material angefiilirt, wie gesagt oline die 
wegen alcut blutenden Ulcus operierten Palle; das betreffende 
Krankenhaus ist das einzige der Provinz und eignet sich fur eine 
Untersuchung wie die vorliegende als Typen-Krankenbaus, 1928 
bekam die ckirurgische Abteilung einen neuen Chefarzt, Wie aus 


Tabcllc 1 Orcbro. 

Jahrlicher Durchsohniit der operierien Falle. 


Periode 

1 Pcr- 
forat.- 
1 falle 

Cbron. 

Ulcas- 

falie 

Perfor.- 

Rclat.- 

zalil 

Ca. 

vcntr.- 

falle 

CbroD. 

Lllcns- 

falle 

Ca. 

Relat.- 

zalil 

1916-20 . . 

r 

11 

1.6 

15 

■ 11 

0.7 

1921-25 . . 

. . 8 

19 

2.8 

19 

19 

1.0 

1926-30 . . 

. . 10 

31 

3.1 

27 

31 

1.1 

1931—35 . 

. . 14 

37 

2.8 

30 

37 

1.2 

1936-40 . . 

. . 20 

31 

1.5 

33 

31 

0.9 


HSchstzahl der chron. TJlcusoperationcn: 54 iin Jahre 1936. 


der Tabelle liervorgekt, nimiiit in diesem Krankenkaiis die Zabl 
der jakrlicli operierten Perforationen und Krebsfalle mit jeder 
Funfjabresperiode zu, ebenso steigt die Zalil der operierten cliro- 
nisclien Ulcusfalle stetig an, bis die letzte Piinfjabresperiode eine 
gewisse Abnakme bringt. Die Kelationszablen fiir Krebsopera- 
tionen weckseln wahrcnd der ganzen 25 Jabre nur wenig und 
bewepu sicb uin 1 lierum; es sind somit wabrend der 25 Jabre, 
die die XJnteiSucbung unifasst, ungefa.br gleicb viele Palle von cbro- 
niscbem Ulcus wie Palle von Magenlvrebs operiext worden. Die 
Kelationszablen fiir Ulcus perforans zeigen eine etwas starkere 
Scbwankung, sie bewegen sicb zwiscben 1.5 und 3. Die grosste 
Zabl der operierten clironisclien Ulcusfalle war im Jabre 1936 zu 
yerzeicbnen: 54 Palle, wabrend in del letzten Piinfjabresperiode 
insgesamt, also in don allerletzten Jabren, die Zabl der operierten 
cbromscben Ulcusfalle abgenommen bat, trotz einer Steigerung 
der Perforations- und Krebsfalle. Nacb diesen Zablen sind also 
die cbroniscben Ulcusfalle am Orebroer ICrankenbaus in den aller- 
letzten Jabren unter strengeren Indikationen operiert worden als 
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in den 10 — 15 Jaliren unmittelbar vorher. — In der ^yeiter iinten 
wiedergegebenen Haupttabelle, Tabelle 7, die das Hauptergebnis 
der Unteisucbung in ubersiclitlicher Form darstellen soil, sind 
von den Angaben dieser Tabelle nur 3 Zahlen verzeicbnet, die sicb 
auf die Zalilen in den beiden unteien Keihen der Tabelle stiifczen, 
namlicli die Zahl der operierfcen cbroniscben Ulcusfalle und die 
2 Eelationszalden, und zwar sind sie dort fiir die ganze Zebnjalires- 
periode 1931 — 1940 zu nur je 1 Ziffer fiir jede dieser 3 Gruppen 
zusammengefasst worden. Diese das Orebroer Material betref- 
fende Tabelle ist somit, ebenso wie die eutsprecbenden Tabellen 
der iibrigen 20 Krankenhauser, in der Haupttabelle, Tabelle 7, 
nur durch 3 Zablen vertreten. 

Zu den Tabellen 2 — 6, die iibrigen obengenannten Kranken- 
bauser reprasentierend, ebenfalls einigc kurze Kommentare; 

Tabelle 2 Maria-Krankenbniis Slockholm. 


Jdhrlichcr Durchschnitt der operierten Fcille. 


Periode 

Per- 

forat-. 

falle 

ChrOD. 

Ulcns- 

lalle 

Perfor.- 

Rel.it.- 

zabl 

Ca. 

ventr.- 

falle 

Chron. 

Ulciis- 

falle 


1916-20 

5 

22 

4.1 

13 

22 

1.7 

1921—25 

9 

38 

4.4 • 

16 

38 

2.B 

1926—30 

11 

42 

3.8 

24 

42 

1.8 

1931—35 

13 

28 

2.1 

21 

28 

1.3 

1936—39 . . . . ■ 

15 

29 

1.9 

19 

29 

1.6 


Hochstzahl der cliron. Ulcusoperatioiien: 67 iiu Jalire 1927. 


Maria-Kranlcenhaus, Stockholm. Angaben nur bis 1939 einscbl. 
Die Perforationsfalle baben mit jeder Periode zugenommen; die 
Krebsfalle baben siob in den letzten beiden Funfjabresperioden 
etwas vermindert; die Zabl der operierten cbroniscben Ulcusfalle 
ist in den dreissiger Jabren recbt betracbtlicb niedriger als in 
den zwanziger Jabren (Hocbstzabl 1927; 67). Die Eelationszablen, 
die in den dreissiger Jabren niedriger sind, sagen dasselbe aus. 
Am Stockbolmer Maria-Krankenbaus sind nacb diesen Zablen 
wabrend der dreissiger Jabre bei der Operation cbroniscber Ul- 
cusfalle strengere Indikationen angelegt 'vyorden als in den zwan- 
ziger Jabren. 
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Tahelle 3 VpifSah. 

Jdhrliclmr Durchschniit der operierien F'dlle. 
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' Periode 

Pcr- 

forat.- 

falle 

Gliron. 

Ulcus- 

fallc 

Perfor.- 

Relat-. 

7,ahl 

Ca. 

ventr.- 

fMle 

Chron- 

TJlcns- 

fiLUe 

Ca. 

Relat.- 

xalil 

1911--15 

4 

20 

4.5 

26 

20 

0.8 

j 19J6-20 

.5 

33 

6.8 

22 

33 

1.5 

1921--20 

7 

25 

3.5 

24 

25 

1.0 

1926-30 

10 

28 

2.7 

28 

28 

1.0 

1 1931-35 

13 

22 

1.8 

26 

22 

0.9 

' 1936-40 

10 

48 

4.9 

31 

48 

1.5 


HOchsteahl der chron. Ulcusoperationen: 57 im Jalire 1938. 

Ufpsala. Matexial aus 30 Jaliren. Die Perforationsfallc sind 
mit jeder Periode stetig angestiegen, bis zur letztcu Fiinfjabres- 
periode, wo die Auzalil etwas binter der vorigen zuriickbleibt. 
Die Krebsfalle baben in den 30 Jabren ein wenig zugenommcn. 
Die Zahl der operierten cbroniscben TJlcusfalle zeigt gewisse 
Scbwankungen: recbt bobe Zablen in den Jabren 16 — 20, dann 
niedrigere, bis sicb in der letzten Periode die Zabl gegeniiber der 
vorbergebenden mebr als verdoppelt: Zunabme von 22 aiif 48, 
nnd dies obne eine entsprecbende Znnabme der Krebsfalie imd 
sogar bei gleichzeitiger gowisser Abnahme der Perloratiaisfalle; 
die Hocbstzabl der operierten cbroniscben Ulcusfalle wurde 1938 
init 57 verzeicbnet. Diese Zablen geben an, dass man in Uppsala 
in der letzten Funfjahresperiode Falle von cbroniscben); UIcns 
unter erbeblicb weiteren Indikationen operiert bat als wenigstens 
in den fiinf Jabren vorber. 


Tabelle 4 JanliOpiiig. 

Jdhrlicher Durchschniit der oj^erierten Falle. 


Periode 

Per- 

forat-. 

falle 

Obron. 

Ulcus- 

fallc 

Pcrfor-. 

Relat.- 

7.ahl 

Ca. 

ventr.- 

fallc 

Chron, 

Ulcns- 

falle 

Ca. 

Rolat.- 

zahl 

1921-25 

( 

6 

16 

2.4 

16 

16 

1.0 

1926-30 

8 

3] 

4.1 

25 

31 

1.3 

1931-35 

12 

25 

2,2 

27 

25 

0.9 

1936-40 

13 

22 

LG 

23 

22 

0,9 


Hoclistzahl der chron. Ulcusoperationen: 45 iin Jahrc 1928. 
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Jjiiih'iiiliKj. Material aiis ilen !ctzti>n 20 Jalircn. Xciicr Cliof- 
ehinire im .lalin* 10 : 57 . Die Kiilie voti I’lcn'i jx'rforans zcieen .sic- 
ti”(' Zmialnnc; die Kreb'^fiille sind an Zald in don letzton la 
.laineii etwa I'l'Mchbleihend. Die operierlen ehroni^^chen Ulcus- 
falle ludien in den letzten l.a Jaliren inil jeder I’eriodo alo'p- 
noniinen: : 51 , 2r», 22. Xaeli diesen Zalden sintl also die elironi- 
sehen riensfalle in Jiiidcdpintr wiihrend der ietzten In .Tahre nnter 
iniiner stn'iiijer werdenden iiulikat itnien ojioriert warden; in don 
letzlen 1(5 .lahnni .‘'ind, wie die Tahelle an";wei''t, niehr I'allo von 
Ma”i-nK‘rel)‘j aN von ehron. rieti"; znr D})eration pidconunon; llo- 
ial ion<;/alil 0 .'.'. 

'rnliollo •*» I.mnl. 

JnhtUi'iti r [hirrhfi'i.uifl ib r ojurirrfiv. 




I’.r- 

t’hroti 

IVrf.T. 

(’.i. 

Cliroii, 

(’n. 


I’rri'idp 

for. It.- 

I'll ti... 

l;.-!;it.. 

vi iitr.. 

I'll Ilu- 

r.olat.- 



f.ill.- 

t..llo 

7llll 

f.vtli' 

f.illi- 



■ in , . . 

. . 1 

It 


i’t 

1 1 

o.i; 

toil- 

-i:. . 

. . r» 

'J1 

1 1'. 

'Xt 


(i.r. 

lOliJ- 

•jn , . . 

. . 


.->.1 


‘Ji'i 

O.r, 


•J.'i . 



•l.-J 

■It 

:r. 

O.s 

1 

. , . 

i:i 




:'.;i 

0.9 


.*• 

. . i:: 

•JT 

‘J 0 

:ii; 

•J7 

0.7 


-to . . . 

. . -O 

*!♦» 

1 " 


klA 

O.f. 

11 ("oh 

..l.'nlll <IlT 

cliroii. I'lcieojii riftoiK ir 

■tl! jm 

.laliro H'-r 



JjUnd. ^late 

rial aus :55 

.fahren. 

Die Zahl der 1 

'iille von 

Uleii 


j)orforans ist jnit jeder Frinfjalire«periode .•inee.stieeen nnd die 
Anzald der oporierten Krebsfiille hat his zuin .Talirc 1025 zii- 
uenoniinen, wiihrend in den letzten 15 Jahren niedrigere Znhleii 
zn verzeicluion .sind als in den vorhereehonden 10 Jahren. Die 
Anzahl der operierten ehronischen UJeu.sfalle stieg ebenfalls bis 
znni Jahre 1025 an (Ilbehstzahl iin Jahre 102.1: -bl); in den .‘5 
lelzten Derioden hat .sie init jeder neuen Periodo abgenomincn, 
.so dass im Jjanfe der letzten Piinfjahre.speriode etwa gleich vie- 
le (21) Perforation.sfiillc wie chronisehc Ulon.sfiilie (22) jiihrlich 
nnd etwas mehr KrebrAalle (28) als ehronischc Ulcnsbillc (22) 
opcriert worden sind. "WUhrend dor letzten 15 Jahre sind also 
nacli den Kelationszalilen die Operationsindikarionen bci chroni- 
scliem Ulcus in Lund sttlndig verschiirft worden. 





omviA'nomsmmiiKiimm mi ghronisciiem elces. 
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Taljello 6 GUvle. 

Jdhrlkher DttrcUchniti der operierten Falla. 


Periode 

Per- 

forat.- 

falie 

Gliron. 

Ulcns- 

faife 

Perfor.- 

Rclnt.- 

zaUl 

■ 

Ca. 

ventr.- 

faUe 

Chron. 

Ulctis- 

falle 

Ca. ) 
Helat.- 1 
zalil 

1916-20 

S 

14 

5 'i 

16 

M 

0.9 j 

I 1921—25 

6 

9 

1.5 

17 

9 

0.5 

S 1926-30 

5 

18 

8.4 

15 

18 

1.3 

* 1931-35 

1 13 

62 

4.8 

U 

62 

4.3 

1936-40 

18 

75 

6.0 

15 

75 

5.0 


Hocbsteahl der chton. Ulcusopcrationen: 82 im Ja]ire 1934 

(81 im Julire 1938), 


Gdvle. Die Zaliien dieses Materials zeigen ein umgekclirtes Ver- 
kaltnis. Neuer Chcfcliirurg seit 1927. Die Zalil der operierten 
Krebsfalle ist walirend der ganzen 25 Jalirc durckaus gleick ge- 
blieben. Das Ulcus-perforans-Material liat erlieblicli zugenom- 
men, in den beiden Perioden der dreissiger Jabre bat es sich 
gegeniiber den zwanziger Jabren verdoppeJt. Die Anzahl dor ope- 
rierten cbroniscben Ulcusfalle aber bat sicb ghichzcitig weit mehr 
erbobt) in der ietzten Piinfjabresperiode sind 6 mal mebr cbroni- 
scbe Ulcusfalle als Fiille von Ulcus perforans und 5 mal mebr 
cbroniscbe Ulcusfalle als Falle von Carcinoma ventriculi operiert 
worden (vgl. bierzn Linkdping und Lund mit sogar weniger ope- 
rierten, Fade von ebron. Ulcus als Carcinoma). 

Diese Tabellen geben m.it ihren ZaJileu eine gewisse Auffassung 
Oder Tvenigstens eine Orieniierung xtom der SicUung sowie der etimi- 
gen Verschiebimg der Operaiionsindihationen bci chronischem Ulcus 
in dieser oder jener Richiung wdhrend der teizten Jalirzehiie an den 
in Rede stehenden Kranhetihdusern. 

Bbe icb auf die Haupttabelle init den S Angaben: Jabresmittel 
der operierten cbroniscben Ulcusfalle und den 2 Bclationszablen 
fur jede einzelne der 21 ebirurgiseben Abteiliingen wabrend der 
letzten Zebnjabresperiode^ eingebe, seieu zunaebst ein paar Zab- 
lenangaben gemaebt: Wdhrend dieser Zehnjahresperiode sind an 
den besagten 21 cMrurgiselien Abteilungen insgesami 2384 Falle 
von Ulcus perforans, 6666 Falle von chronischem Ulcus und 4038 


_ ^ Far eitt paar von diesen Krankenlijinscm liegen die Angates nnr bis 1939 
emsciil. vor, aa die betreffenden letzten Jabresbcrichte noeb nicht erscijejjen sind. 
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Fiilh von Carcinoma ventriculi ofcriert worden. Die durchscJmill- 
liclicn lichdonszaJikn des gesamten mUersucliten Materials sinil 
somit: 

Anzalil d. op. Perf. fillle: chron. UlcusfdlJc = 1 : 2.S. 

AnzaJil d. op. Garc.-venir.-FaUe: chron. JJhmjulle — 1 : 1 . 7 . 

Diesc beiden Zalen, die also die Durchsclmittszahlcn dieses Ma- 
terials sind, werden dcr KiirKe lialber in TabeJlc 7 i>Normahvcrtc)> 
genannt, Jc holier diesc Eclatioiiszahlcn bei einem Krankenliaus- 
niaterial sind, desto M'eiter diirften im ganxeii die Operafcionsin- 
diJeationen bei den Pallen von clironischcm Ulcus an dem betref- 
fenden Ivrankenhaus gehalten scin, nnd inngckehrt diirften die 
Indilcationen bei etivaiger Operation der chronischen Uicusfiille 
im ganzen uin so stronger geivoscn sein, jc niedriger die betreffen- 
den Relationszalden sind. 

Wir kommen mm zur Ilanplk/beUe, Tahelle 7, niit den Angnben 
des Jahrcsmittels der operierten clironisclien Ulcusfalle und der 
beiden Kelationszahlcn fiir die letzte Zelmjaliresperiode an den 
21 Krankeniuiusorn. In dieser Tabellc sind die Krankenhiiuser 
in der dnreh die Snmmc aus dicsen beiden Relationszahlcn angege* 
benen Eeilieiifoige anfgefiihrt, so dass die Krankenhausor mit den 
Iidclisten EeJationszaldcn, also mit den iveitlierzigsten Operations- 
indikationen bei chroniscliem Ulcus zuerst Irommen, wiilirend die 
Krankenhaiiser mit den niedrigsten Kelationszalden, also mit den 
strengsten Operationsindikationen, den Scliluss der Keilze bilden. 

Einige kurze Ivommentare zm Tabclle! Im Lidhdpinger Kran- 
kenliaus sind in der letzten Zelmjaliresperiode fast 10 mal melxr 
chronische Ulcus- als Pcrforansfiille und 4 mal mehr chron. Ul- 
cus- als Garcinomafalle operiert worden. In Cdvle 5 mal mehr 
(wie Tabelle 6 zeigt, waren es in der letzten Fimfjahresperiode 
gar 6 mal mehr) chronische Ulcusfalle als Perforationsfalle usw. 
Fiir Uppsala ergeben sich infolge der erhbhten Anzahl operierter 
chronischer Ulcusfalle erst in der letzten Fiinfjahresperiode (siehe 
Tabelle 3) fiir diese Periode Relationszahlen, die sich erheblich 
von den fiir die letzte ganze Zehnjahresperiode berechneten in 
der HaupttabelJe unterscheiden. Bei Zugrundelegung nur der Zah- 
len der Jahre 1931 — 35 ware Uppsala an die drittletzte Stelle 
der Tabelle geriickt. Die Zahlen der ffatipltahelle kdnnen ganz 
natiirlich nichts iiber etwaige Verschiebungen, veranderte Indi- 
kationen wdlirend dieser letzten Zehnjahresperiode aussagen. Das 
StocMiolmer Berajimerhranlcenlians und Uppsala haben beide eine 
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Taljelle 7. 

Zelinjahrezperiode 1931 40- 



Jahresmittel 
d. op. clirau 
Ulcusfalle 

Perfor.- 

EeJat.- 

Zahl 

Carcinoma- 

Eelat.- 

Zahl 

sNormab-Wert 

— 

i 2.8 

1,7 


62 

9.5 

4.1 


69 

5.2 

4.7 

Kraakenliaas Sabbatsberg I, Stockholm . 

33 

4.0 

3.1 


31 

3.0 

2.5 

Serafimerkraokenhaus, Stockholm .... 

36 

3,9 

1-4 

Uppsala 

35 

3-1 

1.2 

St. Goran, Stockholm 

31 

3,3 

1.9 

Salilgreiisches Krankenhaus, Gotenbarg . 

74 

2.8 

2.2 

Falun 

34 

3.8 

1.2 

Sundsvall ; 

31 

2.4 

2,2 

Kristianstad 

21 

2.4 

1.9 

Krankenhaus Sabbatsberg 11, Stockholm . 

21 

2.6 

1.6 

Karlstad 

33 

2.6 

1,4 

Ostersund 

21 

2.S 

1.7 

Halsingborg 

20 

2.8 

1.2 

Malm3 

19 

2.0 

1.5 I 

Maria-Krankenhatts, Stockholm 

28 

2.0 1 

1-4 

Orebro 

34 

2.1 1 

1.1 

Liukoping 

24 

1.9 1 

0.9 ; 

Borfis 

18 

1.3 (' 

1.0 1 

Lund 

24 

1.4 ! 

0.7 ! 


ziemVich hohe PerforationsrelationszaW {zwisclien 3 und 4), d. li. 
relativ loenige Perforationsfalle im Yeihaltnis zu den operierten 
Fallen von cliromscFem Ulcus und nmgekelirt eine ziemlicF nie- 
drige Krebsrelatiouszahl (1.2 und 1.4), d, b. relativ viele Falle 
von Krebs im Verhaltnis zu den operierten cbroniscben Ulcns- 
fal^len. Fine derartige Zusanimensetzung des Materials an Magen- 
operationen erldart sicb, durcb. den ausgepragteren Cbaralcter der 
fragliclien Krankenlrauser als Zentralanstalten; die besagteii Zali- 
len fur das Serafimerloiankenbaus und Uppsala sind also nickt 
irgendvrie iiberraschend. In der Tabelie begegnet ferner das SaM- 
grensclie Krankenhaus in Goteborg init der boobsten Anzabl jabr- 
licb operierter cbroniscber Ulcusfalle, namlicb durcbscbnittlich 74 
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(es ist indessen zu beacliteii, dass das Salilgrensche Krankenliaus 
seit einigen Jaliren 2 cbirurgische Abteilungen besitzt, die jedocb 
bier als cine Einbeit bebandelt sind). Wie die Relationszablen 
aiissagen (betreffend die Perforationsfalle der »Normal»-AVert, be- 
treffend die Carcinomafalle nicbt viel uber dem ftNormalft-Werfc), 
liat das Sablgrenscbe Krankenbaus in alien 3 Gruppen ein grosses 
Operationsinaterial. Falun bat Eelationszablen, die dieses Kran- 
kenbaus recbt stark als Zentralkrankenbaus kennzeicbnen. Am 
Scbluss der Tabelle finden wir die Krankenbauser mit den nie- 
drigen Relationszablen. In den an letzter Stelle stebenden (Lund 
an allerletzter) werden nicbt mebr als 1 1 / 3 — 2 mal mebr cbroni- 
scbe Ulcusfalle als Perforationsfalle operiert (in Lund war in der 
letzten Fiinfjabresperiode, wie Tabelle 5 zeigt, die Relationszabl 
sogar nur 1 . 0 ) und nicbt mebr oder gar weniger cbroniscbe Ul- 
cusfalle als Krebsfalle wabrend der ganzen Zebnjabresperiode. 
Die 5 letzten Krankenbauser der Tabelle sind, wie wir seben, 
das Maria-KraiikenJiaus in Stockbolm, Orehro, Linhd'ping, Boras 
und Lund. 

Die Haupttabelle, Tabelle 7, zeigt mit ibren Durcbscbnittszab- 
len der letzten Zebnjabresperiode, wie es um die Frage der Indi- 
kationen bei den besagten Operationen an den einzelnen Kran- 
kenbausern in den Jabren 1931 — 1940 bestellt war, docb gibt 
sie, wie scbon gesagt, nicbts dariiber an, wie sicb die Indikationen 
wabrend der letzten 15 — 20 Jabre evtl. in dieser oder jener Eicb- 
tung verscboben baben. Dagegen liefern die fiir jedes einzelne 
Krankenbaus aufgestellten Tabellen — wie die obigen Tabellen 
1 — 6 zeigen — bieriiber gewisse Aufscbliisse. Die nabere Analyse 
samtlicber 21 Einzeltabellen mit ibren Relationszablen ergibt fol- 
gendes: Die Operationsindikationen bei Fallen von chroniscliem 
Ulcus waren an 5 von diesen Krankenhdusern etwa gleichbleibend: 
am Serafimerkrankenbaus, Falun und Sabbatsberg II in den letz- 
ten 20 Jabren, an den Krankenbaus ern in Halsingborg und Boras 
wabrend der letzten 15 Jabre. An 7 der in Rede stelienden Kran- 
kenhduser ivaren die Operationsindikationen bei chroniscliem Ulcus 
in den letzten Jaliren etwas strenger als frulier, und zwar am Stock- 
bolmer Maria-Krankenbaus und an der Lunder Klinik wabrend 
der ganzen dreissiger Jabre im Vergleicb zu den zwanziger Jabren, 
in Malmo wabrend der letzten 5 Jabre verglicben mit den vorber- 
gebenden 15 Jabren, in Kristianstad, Linkoping und Ostersund 
wabrend der letzten Fiinfjabresperiode verglicben mit den vorber- 
gebenden 10 Jabren, sowie in Orebro wabrend der letzten 3 — 4 
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Jahre im Vergleich zu den vorliergehenden. 5 — 10 Jahren, Ander- 
erseits waren an 8 von diesen Kmnhenhausern, wie die Eelations- 
zalilen ausweisen, die Operaiionsindikaiionen bei chroniscJiem Ul- 
cus in den letzten Jahren in gemigerem oder Iwherem Grade weiter 
als friilier am Krankenliaus Sabbatsberg I wabrend der letzten 
10 Jabre, verglicben mit den vorbergebenden 20 Jabren, am Sabl- 
grenscben Krankenbaus und in Sundsvall in den dreissiger Jabren 
gegeniiber den zwanziger Jabren, in Jonkbping und Karlstad (in 
recht hohem Grade weitere Indikationen) im letzten Jahrzebnt 
verglicben mit der vorbergebenden Funfjabresperiode, in Uppsala 
ebenso wabrend der letzten 5 Jabre im Vergleicb zu den vorberge- 
benden 10 Jabren, und aiicb in Lidkbping wabrend der letzten 
10 Jabre, obwobl auch die Relationszablen der vorbergebenden 
15 Jabre an diesem Krankenbaus relativ bocb sind; in Gavle 
scbliesslicb waren die Operationsindikationen in den dreissiger 
Jahren viel weiter als in den zwanziger Jabren. 

Die Vei’schiebuoigen der Operationsindikationen bei Fallen von 
chronischem Ulcus, die sich an verschiedenen Krankenlidusern Scliwc- 
dens in den letzten 15 — 20 Jahren feststellezi lassen, sind also in 
ganz verschiedenen Richtungen erfolgt. An ein paar — nicbt an 
alien — der Krankenbauser mit in letzter Zeit weiteren Opera- 
tionsindikationen bangt dies offenbar mit dem Wechsel des Cbef- 
chirurgen zusammen. 

Icb babe auf diesem Kongress des tScbwedischen Cbirurgen- 
vereins diese Krage der stark wechselnden Operationsindikatio- 
nen bei cbroniscbem Ulcus an verschiedenen schwedischen Kran- 
kenhausern, die uns alien seit langem bekannt ist — zur Be- 
bandlung aufgegriffen, um sie zahleumassig zu beleiichten und 
damit in noch starkerem Masse die Aufmerksamkeit darauf zu 
lenken, nicbt in der Absicht, micb zum Richter in dieser Frage 
zu macben. Die MebrzabI der cbroniscben Ulcusfalie wird auf 
relative Indikationen bin operiert, und es ist daber durcbaus 
verstandlich, dass die Auffassungen auseinandergeben konnen. 
Meine personlicbe Einstellung erbellt aus den Ziffern der Lunder 
Tabelle mit den niedrigen Relationszahlen, die angeben, dass icb 
wabrend der letzten zehn Jabre Ulcusfalie unter relativ strengen 
Indikationen operiert babe (Lund steht in der Haupttabelle an 
letzter Stelle). Meine personlicbe Auffassung — obne irgendwie 
den Auspruch zu erbeben mebr als ein subjektives Urteil abgeben 
zu wolleii lasst sicb wie foigt ausdriicken: Wenn wir aucb an 
mancben Krankenbausern Schwedens in der letzten Zeit cbroni- 
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sche Ulcusfallc xinter vielleiclxt ctwas '/ai strengen Indikationen 
opcrierfc liaben — das ist moglicli — , so ]xat man an anderen 
Krankcnkausern die Opcrationsindikationen bei ciironiscliem Ul- 
cus weiter gelialten, als es wirkliclx erforderliclx oder notwendig 
sein diirfte, selbst wenn diese Indikationen, namcntliclx im Blick 
anf die erzielten Ergebnisse, vertrotbar sind. 

Ziisamraeiifassung. 

Der Verf. Ixat aus deix Jabresbericlx^en von 21 sclxxvedisclxen 
ebirurgiseben Abteiliingen der letzten 20 — 30 Jabre die Angaben 
iiber die Zahl der jalxrliclx operierten FalJe von perforiertem Ulcus 
gastro-duodenale, clxronisclxem Ulcus und Oarcinoma ventricxili 
zusammeugestellt und bcleucbtet an Hand der so gefundenen 
Ziffern, unter vie wecbselnden Indikationen die clxronisclxen Ul- 
cusfalle im letzten Jalxrzelxnt aix versclxiedenen sclxAvedisclxen Kran- 
kenlxausern operier^- xvorden sind. 

Siiinmary. 

From the annual reports of 21 Swedish surgical clinics the 
writer has collected data for the last 20 — 30 years regarding 
the number of yearly operated cases of perforated gastro-duo- 
denal ulcer, chronic ulcers and carcinoma of the stomach and 
on the basis of the figures thus obtained he is able to show how 
varying are the indications on which chronic ulcer cases during 
the past 10 years have been operated on in different Swedish 
hospitals. 

Resume. 

D'apres les rapports annuels des 20 a 30 dernieres annees 
provenant de 21 services suedois de chirurgie hauteur a etabli 
combien on y opfirait annuellement dhilceres gastro-duodenaux 
perfores, dAlceres chroniques et de cancers de hestomac. Les chiff- 
res ainsi obtenus lui permettent dhllustrer la grande variabilite 
des indications operatoires en ce qui coiicerne les cas d'ulcere 
chronique pour - lesquels on est intervenu pendant la derniere 
decade dans differents hdpitaux. 



Urograpliy and Appendicitis. 

By 

ARNE ARNESEN. 

(Chief of Sor-Odal Hospital). 


In a paper on tlie acute attack of renal stones (1) I liavc among 
otker tilings dealt with the question of to 'loJiat degree we ma}’’ rely 
on urography as differential diagnostic medium to distinguish 
between an attack of ureteral stones and acute appendicitis. 

In a paper published in Acta Cbirurgica Scandinavica Helge 
B. AVueep (2) has reintroduced the question in the following 
form: Is urography a reliable differential diagnostic medium in 
acute appendicitis. To this question he has replied in the affirm- 
ative. 

As one may get the impression from the representation of AVulpe 
that I have advanced opinions which in reality are totally foreign 
to me, I would beg permission to make some supplementary 
remarks. 

AVulp appears to ignore entirely the fact that there are two sides 
to the question; 

1. May one count unquestionably with a 'positive finding in an 
attack of ureteral stones? 

2. May one count unquestionably ivitli a negative finding in 
acute appendicitis? 

Be 1: AA%lpp maintains (3) that attaclcs of stone do occur wdth 
perfectly normal urogram. A standpoint which should indicate 
a certain reservation as to the reliability, I have maintained a 
reverse standpoint (4), that when stones are present in the ureter 
during an attack, the urography is positive. In that respect, 
therefore, I look upon the urography as a more reliable differential 
diagnostic medium than does AATulpf. 
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Re 2: Is it possible tliat tlie urograph)^ findings are positive 
in aciite appendicitis? Yes, naturally, in a number of in- 
stances: 

a. In tlie presence of anomalies: aplasia, dystopia, ostium 
stenosis, horseshoe kidney, and so forth. 

b. In the presence of a coexistent lesion of the urinary tract: 
In my paper I have emphasized the differential diagnostic diffi- 
culties as against hydronephrosis. Ureteral stones also may 
occur simultaneously with appendicitis. 

c. In the presence of compressing and stenosing lesions of 
other nature: tumor, abscess. 

d. Ifinally there is the question of whether positive urography 
findings may have been brought about by acute appendicitis. 

In his previous great work (5) Wulef also maintains that this 
occurs. And in his last article he answers the question with: 
“Without doubt.” We both agree, therefore, that positive uro- 
graphy findings do occur in acute appendicitis. It appearj per- 
fectly obvious to me then, that it must be justified to take up 
for discussion the question of io what degree urography may be 
relied on as differential diagnostic medium to distinguish between 
appendicitis and ureteral stones. 

It then remains to deal Avith the question as to Imo jregiiently 
these changes occur. 

Before taking up this, hoAvever, I should like to correct AVulfp 
in his opinion of my interpretation of the findings in the urogram 
which I have taken to be due to acute appendicitis. I have found: 
Slight dilatation of the renal pelvis and the upper part of the 
ureter, frequently slightly delayed excretion Avith constant filling 
of the upper two-thirds of the ureter. I have been of the opinion 
that the findings are indicative of an atony. 

It appears necessary to point out that it is this upfer part of 
the meter which I take to be atonic. It appears dilated on the 
film and with no demonstrable peristalsis (unchanged in several 
films), and it seems natural to me to think that it is atonic. I 
have made no statement regarding the lower part of the ureter, 
which does not appear distinctly in the roentgenograms, for the 
reason that I have no data with regard to the possible findings. 

WuLFF contests the possibility of a toxic cause of the changes, 
and discusses the possibility of a spasm. I have made no mention 
at all of the idea of toxic influence or spasm, and I have nor in 
any Avay dealt with the question of the mechanism of the occunence 
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of tlie clianges, as I do not find that I have sufficient data for such 
evaluation. 

What I have believed is that it might he a case of edema or 
other inflammatory changes in and around the ureteral Avail Avith 
consequently impeded outlet. I?or this speaks the fact amongst 
other things that the changes have been found Avith the appendix 
localized close to the ureter. As also emphasized by WuLPE, 
Ave are aAvare that considerable and distinct changes 'niciy be found. 
I take it for granted that all transitional forms may also occur from 
distinct to slight changes, and to those not definitely demonstrable. 

Then comes the question of the incidence. Hellmer and Wulep 
have a material of 59 cases of acute appendicitis Avith normal 
urography, 52 of Avhich Avere verified by operation. In 34 cases of 
acute appendicitis exammed Avith urography I have found 8 
cases giving positive findings. Three of these are anomalies, one 
Avith peritonitis, and in four, in Avhich no other cause has been 
demonstrated, the changes are assumed to hav’^e been caused by 
the appendicitis. 

I cannot understand Avhy it should be any stranger that 
had four positive cases due to appendicitis in a material of 34, 
Avhile WuLEE had none in a material of 59 — than that Ave had 
three anomalies Avhile Wulff had none. In my opinion this de- 
monstrates in the first instance the one fact that both materials 
are too small to furnish reliable figures. And Avhen Wulff on 
several occasions pleads his seven years’ experience, I cannot either 
understand Avhy the fact of these 59 (52) cases having been col- 
lected in the course of seven years shoukV make them more 
convincing. 

TiTxen it comes to the question of the frequency of these findings, 
one must principally keep in mind the fact that it is a question 
of urography as differential diagnostic medium. The eight cases 
Avith positive urography have been found in a material of 34 exa- 
mined patients. It should be noted, hoAvever, that only those have 
appeared for examination Avho have presented such symptoms as 
have directed our suspicions toAA'ards a lesion of the urinary tract: 
hematuria, tenderness in the lumbar region, the relation of the 
pain etcetera. This I have also emphasized in my paper, compris- 
ing a total of 824 cases of acute appendicitis. To a great extent, 
therefore, it is a selected material, and the possibility also exists 
that our selection” is different from, and in this respect better 
than, that of Wulff. 
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In addition to tliosc mentioned with distinct positive findings 
I have snhsecpiently studied the roentgenograms of a further six 
cases, wlio had been regarded as normal, and in those I have be- 
lieved to have found slight changes of the same nature. In con- 
nection with this WuLFF states: TJie regular starting point in 
every discussion on nrographic changes is the normal roentgeno- 
gram. I agree with this, of course, though another aspect of the 
matter attracts me, which IVulff appears to overlook entirely: 
The possibility is always present that the borders of that which 
hitherto has been regarded as normal may be moved by new 
observations. 

I have not claimed to have supplied proof that the changes in 
question had been caused by the appendicitis, or of the frequency 
of these changes. The paper is based on a clinical material, and as 
stated in the paper the investigations have not been intended to 
supply scientific proof. I have maintained, however, that on the 
basis of our material avc have arrived at the view that positive 
findings must be rather frequent. 

A certain theoretical interest — though hardly particular 
practical importance — is attached to the question of how often 
urographic changes may be expected to be found in acute appen- 
dicitis regularly, without selection. It ai)pears to me hardly 
reasonable to believe that one may expect positive findings in a 
simple appendicitis localized anteriorly, far from the ureter. In 34 
of 824. cases of acute appendicitis we have found indication for 
examination with urography, and have obtained positive findings, 
presumably due to the appendicitis, in four. AYulff has not stat- 
ed in how many cases his 59 examinations have been made. If I 
may be permitted to guess at an equal number in his material, 
the result will be approximately 1600 cases with four positive 
findings. It is possible, therefore, in order to obtain some data as 
to the incidence of positive urograms in acute appendicitis on a 
broad basis, that one shall have to go as far as a series of approxi- 
mately 1600 cases of acute appendicitis examined with urography 
— a task which, at any rate at the present time, is insoluble in 
this country. (It is probable in my opinion, that also some of the 
non-examined cases would have given positive findings.) 

finally, one more quotation from my paper: The findings hy 
urogra'phy, lioivever, in no case have stopped ^is from operating m the 
presence of acute appendicitis. 



UROGRAPHY AND APFENDICI'IIS. 


347 


Summary. 

Urography is a valuable aid in the differential diagnosis between 
attacks of ureteral stones and acute appendicitis. 

Negative findings by urography exclude, practically speaking, 
attacks of ureteral stones, and strengthens the suspicion, therefore, 
of acute appendicitis. 

Positive findings do not exclude acute appendicitis. Such 
should be evaluated with caution and should not stop one from 
operating, in cases in which it is indicated. 

To an essential degree the relative incidence of positive findings 
is assumed to depend on the selection of patients for urography 
based on the clinical examination. 

Zusammenfassung. 

Die Urographie stellt bei der Differentialdiagnose zwischen An- 
fallen von Ureterstein und akuter Appendizitis ein wertvolles 
Hilfsinittel dar. 

Ein negative! Befund bei der Urographie schliesst emeu Ureter- 
steinanfall praktisch aus und stiitzt deshalb den Verdacht auf 
akute Appendizitis. 

Ein positive! Befund schliesst eine akute Appendizitis nicht 
aus. Er muss mit Vorsicht beurteilt werden und darf den Arzt 
nicht veranlassen, die Operation zu unterlassen, falls sie indiziert 
erscheint. 

Die relative Haufigkeit positiver Befunde durfte in w'esent- 
liohem Grade von der an Hand der klinischen Untersuchung 
vorgenommen Auswahl der Urographiepatienten abhangen. 

Resume. 

L’urographie apporte une aide precieuse au diagnostic diffe- 
rentiel entre la colique part calcul ureteral et I’appendicite aigue. 

Une reponse negative de I’urographie exclut, pratiquement, 
une attaque de lithiase ureterale et renforce, des lors, le soup^on 
d’appendicite aigue. 

^ Une reponse positive n’exclut fas I’appendicite aigue. Pareille 
reponse doit etre jugee avec prudence, et il ne faut pas qu’elle 
empeche d’operer dans les cas ou I’intervention est indiquee. 

Acta cliir. Scandinav. Vol.LXXXVI. 
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L’axiicur estiiiic quo la proportion dcs trouvailles positives 
depend essentiellemcnt do la selection des nialades soumis a 
rnrograpliie on se hasant sur rexamon clinique. 


Roferoncos. 

1. Zeitschr. f. Urol., Chir. n. Gyn., Vol. 45 — 2, page 9J. 

2. Acta Chir, Scand., A'’ol. LX^J^IV. Fasc. V, page 414. 

3. Die Ziivcrliissighcit dcr Bontgcndiagnostik — besonders hinsichtlich 
dcs "Wertcs dcr Urographic etc. 1936 — page 59. 

4. liefer to ]. page 122. 

5. Die Znverlfissigkeit dcr llontgcndiagnostik — besonders hinsiclit- 
lich des Wertes dcr Urograpliie etc. 1936 — page 65. 



Aus der Chirurgiselien Klinik der TJniversitafc zu Uppsala. 
(Vorstand: Prof. Dr. G. NystkSm.) 


Das Ei gebnis der Beliandliing des Cancer 
maimnae in der Cliirnrgisclien Klinik In Uppsala 
in den .Taliren 1914 — 1933. 

Von 

GOSTA LINDQUIST. 


Die ISTacliuntersucliung umfasst die in der Chirurgisclien Uni- 
veisitatsklinik Uppsala in den 20 Jalxrcn 1914 — 1933 beliandelten 
Falle von Cancer mammae. In der Zusammenstellnng xvnrden 
anch fiir die Jakrzelinte 1914 — ^1923 tmd 1924 — 1933 gesondert 
Berecknnngen anfgestellt, nm. klatznlegen, ob die Bebandlung 
sich, zwisclien der ersten uud der zweiten Halfte der Zeitspannc 
vexandert liatte. Das Material ivurde von gewissen Gesiclxtspiink- 
ten aus erstens mit dem von Dahlgren iin Jalire 1899 verbffent- 
lichten Material verglicben, das ebenfalls aus der Chirurgisclien 
Klinik in Uppsala stammte, uud zwar aus den Jahren 1888 — 
1897, und zweitens mit dem Material des Scliwedischen Krebs- 
vereins (Svenska Cancerforeningen) aus ganz Schweden aus den 
Jahren 1911 — 1913. Trotz der relativen Kleinhcit des Materials 
ist zur Erlangung besserer tiliersicht statistische Bearbeitung 
vorgenommen -woxden. Inbezug auf die radiologische Behandhmg 
sei schon hier mitgeteilt, dass diese in der ersten Periode nur aus- 
nahmsweise und nur postoperativ vorgenommen vrurde, dass 
hingegen in der spateren Halfte der zweiten Periode (in den Jahren 
1929 — 1933) 80 Palle von genau 100 im Anschluss an die Operation 
Rontgenbehandlung bekommen batten, die Mehrzahl jedoch nur 
praoperativ. 

Das Material besteht aus 283 Pallen. Yon diesen kamen 98 
Palle auf das erste Jahrzehnt und 185 Palle auf das zweite, was 
zeigt, dass die Zahl der Behandelten Palle im zweiten Jahrzehnt 
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fast auf das Doppelte gestiegen ist. Nur in einem Falle liess sich 
das weitere ScMcksal des Kranken nickt verfolgen. Ebenso wie 
andere Nachnntersuclningen beziebt sich diese Zusammenstellung 
anf das Ergebnis 5-jahriger Behandlung. 


Dauer. 

Im Hinblick auf die Dauer von der Beobachtung der ersten 
Symptome an bis zur Kmnhenhausaufnalmie ist das Material 
nacli nachstehender Tabelle in 4 grbssere Gruppen eingeteilt 
Worden. 


Krankheitsdauer Anzahl Falle and % 

bis zur Aufnahme 1914—1923 1924—1933 1914—1933 

Aufnahme: 

Im 1. Halbjahre 42 = 43 % 96 = 52 % 138 = 49 

Im 2. > 18 = 18 % 36 = 19 5^ = % 

Im 2. Jabre 18 = 18 % 29 = 16 47 = 17 % 

Erst nacb liber 2 Jabre 20 = 20 % 24 = 13 % 44 = 16 % 

98 185 283 


Die beiden Jahrzehnte verhalten sich im grossen ganzen gleich, 
mit Ausnahnie des ))1. Halbjahres<(. Die Differenz betragt 9 i 6.2, 
was keinen statistisch sichergestellten Unterschied darstellt. Fiir 
das Gesa?ntmaterial ergibt sich, dass eiwa 50 % der Falle im ersten 
Halbjahr ins Kranhenhaus hommen. 


Nachstehende Tabelle zeigt eine ahnliche Zusammenstellung 
fiir die radikal operierten Falle (234 Stiick). 


Erankbeitsdauer 

Anzabl Falle 

n n d % 

bis zur Op. 

1914—1923 

1924—1933 

1914—1933 

Patient operiert: 

Im 1. Jabr 

. . . 50 = 64 

118 = 76 % 

168 = 72 % 

Im 2. > 

. . . 13 = 16 % 

22 = 14 % 

34 = 15 % 

Erst nacli 2 Jabren 

. . . lb = 19 % 

16 = 10 % 

32 = 14 % 


78 

156 

234 


Wie in der vorigen Tabelle, ist der Unterschied zwischen den 
beiden B.eihen unbedeutend. Fiir die Gruppe »im ersten Jahre« 
betragt die Differenz 12 6.4 und ist also gleichfalls nicht sicher- 

gestellt. Fiir das Gesamtmaterial gilt, dass fast der in Behand- 
lung Kommenden im Latife des ersten Jahres radikal operiert werden. 
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Vergleiclit man die Gruppe »im 1. Jahre« des letzten Jahrzelmts 
mit der entspreclienden Gruppe des DAHLGREN’sclien Materials 
{66 Falle, 53 %) und dem des Schwedischen ICrebsvereins (549 
Falle, 60 %) so fiiidet man zwischen ersterer und jeder der letzte- 
ren einen statistiscli sichergestellten Unterscliied, indein die 
Differenz 23 ± 7.0 bzw. 16 ± 4.0 betrligt — d. li. die Patienten 
kommen friiher als zuvor in Beliandlung. 


Operabilitiit. 



Gesamtzalil 

Radikal- 

operiert 

Opcriert 
nicht radi- 
kal 

Nitr 

rdntgen- 

bcliandelt 

Koine 

Mass- 

nahmen 

1914-1923 .... 

98 

78 = 80 

13 

3 

4 

1924-1933. . . . 

185 

156 = 84 % 

21 

6 

2 

1914—1933. . . . 

283 

234 = 83 % 

34 

9 

6 


Zu den radikal Operierten wurden nur die Falle gerecbnet, wo 
die ganze Brust entfernt und die Acliselbolile ausgeraumt wui’de, 
und man keine Ausbreitung des Krebses auf aiidere Stellen nacli- 
weisen konnte. In der Gruppe ))operiert niclit radikal(( warden die 
iibrigen operierten Falle aufgefiilirt. Diese Gruppe unifasst also 
aucb diejenigen Falle, bei denen sog. Radikaloperation vorge- 
nommen wurde, wo man jedocb sclion liierbei land, dass sie ausser 
denen in der Acbselhblile aucb nocb andere Metastasen batten. 
Die nur rontgenbebandelten Falle stellen von Anfang an inope- 
rable Falle dar, und die Gruppe »keine Massnabmen« umfasst die 
vollig aussicbtslosen Falle, wo keine Beliandlung niebr als von 
raoglicbem Kutzen eracbtet wurde. 

Zwiscben den beiden Jabrzebnten liegt inbezug auf die Opera- 
bilitat kein nennenswerter Unterscliied vor. Fiir das Gesamt- 
material gilt, dass 83 2.2 % radikal opcriert wurden. Das 

Material des Scbwediscben Krebsvereins aus den Jabren 1911 — 
1913 weist eine Operabilitat von etwa 75 % auf. Die Diffcrenz 
zwiscben den beiden Materialen ist 7 3.2 %, also ist eine Zu- 

nabme der Operabilitat wabrscbeinlicli. Der Unterscliied diirfte 
grosser sein, als was diese Zablen angeben, da das Material des 
Krebsvereins gewisse Falle umfasst, bei denen sog. Radikal- 
operation vorgenommen wurde, obwolil der Krebs scbon iiber die 
Acbselboble binaus Metastasen gesctzt batte. 
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J5(>i (l<'r Xachiiiiicrsuc'himg iiahrn wir nn.s in <rro.s.sein Ausmasse 
ihirclv auKjicsnndfc I'Vnpebofrcn dor J’/nrriiinter ))edient. Bet 
vi'AwUklven Ge«.U>tHeue\\ way die To\\e?,\\Y?Atbe Awtcii einwi Axz't 
fosfpcstelU v'ordcJt. Die Lebendcn wnrden y.n JIausc aufgesuclit 
iind nntersiicht, jnifc Ausnaltine ciniger weiiiger, die an entlegcnc 
Or(e vor/.ogeu A'nren, Diose sind jedocli durcli das Entgegen- 
koinnu'ii dor dortigon Arzto nntorsuobt und ihv Zusluiul gcmcldct 
wordon. Kino rbntgonologisoho Kontrolle inbeztig auf das Vor- 
)i('goii von iMoiasiascn viirde also niclil vorgonoininon. 
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Dio Tabclie vcranschaiilicht die Klassifizierung dcs i^Iatcrials 
oluio Beriicksiclitignng der Ansbreitnng des Ivrebses. Aus dcr 
Tabclie gclit bervor, dass von 23-1 Badikaloperierten mir 3 Kiillc 
odcr 1.3 % iiu Anscldnss an die Ojroration gestorben Yvaren (2 an 
.Sepsis, 1 an Lungenendjolie). Ferner, dass 126 odcr 53 % inner' 
liaib von 5 Jabten an Krebs gestor])cn v'arcn. IVcrden die 16 
Fivlle luitgerecbnct, die nacb diesen 5 Jabrcn an Krebs gestorben 
varcn, so steigfc die Zabl auf 02 % odcr fast 2/3 der Gesamtzabb 
Dcr Zeitabstand zrviscben Operation nnd Tod scliwankt bei den 
19 Fallen ZAviscben 5*/s imd 12 Jahren, imd nacb Ablauf der 5 
.Tabrc warcn 12 von ibnen rezidivfrei. Diese 12 tviirden in der nacb- 
stcbenden Tabelle natiirlicb niclit als rezidivfroi gerechnefc. .Sanit' 
Jicbc bier crrviibnte 19 Fiille Averden ini Kacbstehenden durcbweg 
als an Krebs gestorben gerecbnet. 

"Werden zu den an Krebs Gestorbonen sotvobi die 3 postopera' 
th’’en TodesiaAe geTecimet als ancK die 111 ‘PatievAe.Yi, vow doweir 
angegcben -vvurde, dass sie inuerbalb von 5 Jabren an auderen 
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ICranklieiten als Krebs gestorben sind, sowie ferner aucb die Falle, 
deren Aiisgang unbekannt ist, so findet man, dass nocli 5 Jahre 
uach der Operation rezidivfrei leben: 


1914—1933 von 78 Operierten inindcstens 

1924 —1933 > 156 > ; 

19r4-1933 > 234 > 


18 = 23 %, hoclistens 19 = 24 % 
53 = 34 /A * 54 — 35 % 

71 = 30 %, > 73 = 31 % 


Statistiscb bestebt zwisckeii den beiden Jabrzehnten kein 
Unterscbied, indem die Differenz 10 ± b-1 betragt. Wean von 
deni gesaniten operierten Material alle die Italic abgezogen werden, 
deren Ansgang nicbt verfolgt werden konntc, d. li. 3 Fade von 
postoperativen Koinplikationen, 10 Kalle, die innerlialb von 5 
Jaliren an anderen Kranklieiten gestorben waren, und eiii Fall, 
dessen Ansgang unbekannt ist, — im ganzen li Falle — so blei- 
ben nocb 220 Falle librig. Von diesen werden mindestens 
32 ± 3.1 % bbcbstens 33 i 3.1 % nacli iiber 5 Jabrcn xezi- 

divfrei befunden. Werden nur diejenigen Falle abgezogen, von 
deiien angegeben wird, dass sie innerlialb von 5 Jabren an anderen 
Krankbeiten als Krebs gestorben sind, so erbiilt man die gleicben 
Prozentzablen, 

Fill* den Vergleicb init den Ergebnissen des Krebsvereins 
(572 Falle, 23 %) niiissen zwecks Gleicbstelligkeit zii der Anzabl 
der Kadikaloperierten (nacb Abzug des nicbt aiifgefundeuen Falles) 
als Kezidivfalle die 34 Falle binzugefiigt iverden, bei deneii ein 
operativer Eingriff, der jedocli nicbt radikal war, vorgenommcn 
wurde. Man erbalt dann 267 Falle mit mindestens 83 und bbcli- 
stens 86 rezidivfreieii Fallen oder 31 ±2.9 bzw. 32 ± 2.9 %. 
Statistiscb betragt die Differenz 9 ± 3.4 was eine wabrscliein- 
licbe Besserung angibt. 

Beim Vergleicb mit deni DAHLGREN’scben Material (60 Falle, 
S3 %) miissen die Kesultate dieses Autors reduziert werden, z. B. 
um 20 %, da Falle mit einer Beobaebtungszeit binunter bis zu 
•3 Jabren mit aufgenoniinen warden. Die Ergebnisse stimmen 
dann bei beiden Materialgrnppen besser iiberein, jedenfalls aber 
sind die Zablen bei dem bier vorgelegten Material nicbt gilnstiger, 
was jedocb vielleicbt darauf beruht, dass das DAHLGREN’sebe 
Material in maneber Hinsiebt eine Auswabl giinstigerer Falle 
darstellte. 

Inbezug aiil die Ausbreitimg des Kr(d}SGS wurde das Material 
in 3 Stadien eingeteilt, und zwar umfasste das 1. Stadium Tumo- 
ren, die streng aiif die Brustdriise selber besebrankt waren, das 
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2. Btadiujii wo bei der Openitioii i\Ietastasen in axillaren 

LymplulruKcn nacligewicscn wurden, und das 3. Stadium Falle mit 
iilior dicso l^cgion liinaiisgehenden Metastascn. Die unsiclier 
rczidivfreion Fiille (3 Fiille) wurden, urn die Tabelle niclit zu kom- 
pliziorcn, zu der Gru])pe juiickfiillig* gcfiihrfc. Die 3 an postopera- 
tiven Komplikationen gcstorbonon Fjillc .sowic dor niclit aufge- 
fundene Fall wurden gloichfalls dicsor Gruppe zugefuhrt, in 
Oliereinstimmung init den Zusainmenstellungcn z. B. der Radium- 
klinik in Stockholm. 
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283 


Vom Gcsamtmaterinl ninclit, grob gerechnet, Stadium I Va 
aus, Stadium II ‘/s Stadium III Vo- zu Stadium III 
gebdrendcn Fiille .sind im Laufo von 5 .Tabrcn gcstorben. 

Nadi f) .lahrei) Ldicn; 

AVcnii die 10 im Laiifc von 5 JaJircn an nnderen 
Kraiikhoiten ala Krebs Gcstorbenen ans tier 13e- 
recbniing nussclicidcn 


Stadium I 1014 — 1923; 70 fi 
1924—1033; 62 
1914-1933; 64 f; 
Stadium H 1914—1923; 36 f.' 

1924—1933: 30 fl 
1914-1933: 25 


davon 43?; rezidivfrci 

> 55 ?; > 

> 53 ?c 5 

> 15 fi > 

» 23 » 

» 20 % > 


Wenn die 10 im Laufe von o 
Jnhren an audereu Krank- 
beiten ala Krebs Gestorbe- 
iicn als Krebstodesnille ge- 
reebnot iverden 


70 f=. davon 43 ?» rezidivfrci 

57 > 

51 % > 

60 ft, ’ 

49 % 

35 ft, > 

15 % ’ 

29 %, > 

22 

24 fc’, > 

19?; 


Audi bei dieser Gruppierung liegt zwisclien den beiden Jalir- 
zehnten statistiscb kein Untersebied vor. Die giinstigeren Er- 
gebnisse bei den in das Stadium I gehorenden Fallen gehen aus 
den Zablen deutlich Fervor. 
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Wi© einleitungsweisB betont, "wurde erst in der letzteii Halfte 
der zweiten Periode im Anscbluss an die Operation in grossereni 
Ausmasse Rontgenhehandhing gegeben. Bei gesonderter Berecb- 
nung an diesem Teil des Materials koinmt man zu demselben 
Ergebnis wie fiir das gesamte Jalirzebnt, was also zeigt, dass 
diese Bereicherung der Belmndlung auf das Endergehnis ohne 
Wirkung geivesen isL 

Mikroskofische TJntersuchung wurde bei 253 Fallen von 283 
(oder 89 %) vorgenoinmen. Ziebt man die zum Stadium III 
gebbrenden Falle ab, und nimmt man die Berecbnung niir an 
denjenigen Fallen vor, die von grosserem Interesse sind, namlicb 
an Stadium I und II, so sind 217 Falle von 234 {oder 93 %) mi- 
Iccoskopiscb bestatigt. Von den iibrigen 17 nicbt mikroskopiscb 
untersucbten, sind 11 an Krebs gestorben, so dass also 228 Falle 
von 234 (oder 97.4 %) als Krebs bestatigt wurden. Es diirfte als 
bbchst wabrscbeinlicb anzunebmen sein, dass die Diagnose Krebs 
bei den ubrigen 6 Fallen malaoskopiscb so klar befunden wurde, 
dass eine mikroskopiscbe Untersucbung als uberfliissig ange- 
sehen wurde. 

Probeexzision wurde an 37 Fallen vorgenonnnen. Samtliclie 
wurden radikal operiert, und zwar in der Begel eine Wocbe nacb 
der Probeexzision. 20 Falle geborten zum Stadium I, und von 
diesen leben 16 (oder 80 %) niebr als 5 Jabre nacb der Operation. 
17 Falle geboren zu Stadium II, und zwar leben von diesen nacb 
der gleicben Zeitspanne nur 4 (oder 24 %). Zusammen sind es 
56 % der Probeexzidierten, die nacb 5 Jabren rezidivfrei leben. 
Interessant ist, dass nicbt mebr Falle zum I. Stadium geborten, 
was zu erwarten gewesen ware, da in der Regel die Probeexzision 
mrr an verbaltnismassig friilien und unsicberen Fallen vorge- 
nommen wird. 

Der niikroskopische Bau des Krebses gebt aus naclistebender 
Tabelle bervor: 

Anzahl 


Cancer 52 

Cancer solid, s. simplex jqX 

Ca mednllare 18 

Adenocarcinoma 13 

Cancer gelatinosum ’ 5 

Cancer scirrliosum qa 


Cancer simplex sol. et scirrhos 17 

' ’ » j j et adenoca 8 

Cancer medvrllare et simplex p 

’ > » adenoca 5 

Gesamtzahl 253 
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]kn dor Bereolimin<r der Openilionsrc.sultatc in diesen ver- 
.sclnodcnoii Griipjion trelen zwischon den Gru])])en koine sicheren 
UntcrRchiedo. Ivervor. Bin Eiujlms ih's hislolofjisclim Buns (hr 
(n\';chv'i{ht auj das lindeufclnm der Ojwralkm koniitc (dso iv dieser 
R('ihv mchl ‘nach(j('mvs('n nrrdcn. 

LehcnsaUcr and Profimsv tier Oprralion. 

Air/nhl 

•10 


30 


50 


10 


:')0-39 -lo-io r,0-r)9 go-go 70-79 > 8O Jalire 

Ausgpzogciie (licki* Linie -- siimtUche radikaloppni'rtu Fiille ans Stadium I. 
Gestricliclte dicke Linie - mclir nls A Jalire lebeiide, rczidivfreie Falle ans 

Stadium 1. 

Ausgezopenc diimic Linie -- siimtliclie radikaloperiertc Fivllc ans Stadium II. 
(iestriciielte ditnne Litiic ineiir als 5 Jalire lobendo. rczidivfreie Fiille au.s 

Stadium II. 


Das Diagramm veranscliaDliclit das Verlialtnis zwischen den 
radikaloperierten Fallen und denjenigen Fallen nnter diesen, die 
inelxr als 5 Jakre nacli der Operation nocli rezidivfrei leben, init 
Bezug anf das Alter bei der Operation. Die Altersklassen tverden 
in lO-Jalirs-Gruppcn eingeteilt nnd die Stadieneinteilung vrird bei- 
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behalten. Es geEt deutlicE Eeivor, dass sowoM inhezug auf Sta- 
diinn I als aucli auf Stadium 11 die Altersgruppe 60—69 Jalire 
die meisten Falk stelU, und dass das Alter fur den Ausgang der 
Operation ohie Bcdcuiung zu sein sclieint. 


Zusanimcnfassiing:. 

Es wire! das Ergebnis ciner Kaclmntersucbung der in den Jabren 
X914__1933 in der Universitatsklinik zn Uppsala M^egen Cancer 
inarainae bebandelten Ealle vorgelegt und erortert. Als wesent- 
licbe Punkte werden betont; 

1. Beim VergleicE des Materials aus den beiden Zeitabsebnit- 
ten 1914 — 1923 und 1924 — 1933 liess sicb inbezug aui das Ergeb- 
nis kein Untersebied nacbweisen. 

2. Beim Vergleicb des Materials luit demjenigen des Sebwe- 
diseben Krebsvereins aus den Jabren 1911 — 1913 ersebeint eine 
Besserung der Operationsergebnissc wabrscbeinlicb aber niebi 
bewiesen. 

3. In der Periodej wo aucb radiologiscb bebandelt wurde, konn- 
ten niebt bessere Eigcbnissc nacbgewieseii werden. 

4. Beim Vergleicb des Materials mit dem DAHLGREN’seben aus 
den Jabren 1888 — 1897 bzw. mit dem des Sebwediseben Krebs- 
vereins liegt eine sicbere Besserung inbezug auf die Dauer der 
Krankbeit vor der Operation vor. 

5. Das Lebensalter bat keinen Einfluss auf das Operations- 
resultat. 


Summary. 

The writer submits the results of an after-examination of cases 
of cancer mammae under treatment at tbe University Clinic of 
Uppsala during tbe period 1914 — 1933. Tbe results are discussed 
and attention drawn to tbe following chief points: 

1. In comparing tbe material from tbe period of 1914—1923 
with that of 1924 — 1933 no difference is to be found regarding 
tbe results. 

2. In comparing tbe material with that of Svenska Cancer- 
foreningen from tbe period 1911 — 1913 an improvement in tbe 
operative results seems likely but is not proved. 

o. No improvement could be found in tbe results for tbe period 
wlien radiological treatment was also part of tbe therapy. 
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'1. Ill roinp.'iring the present, nmterial with Daklgrkn’s material 
from t.lie period ]888 — J897 and ilint of Svenska Cancerforeniiigen 
tlicrc is a definite imjnovcment in regard to the duration of the 
disease till the ojieration. 

!). The age has no bearing ujion the operative result. 

llcsuine. 

L’autcur a revu les cas de cancer du sein hospitalises a la 
Clinique Universitaire d’U])salc de 19] -1 ii 1933; il apporte et 
discute les resultats de cet cxamen de controle. Voici les points 
essenticls quh'l .souligne: 

1) Lorsrju’on comjiare le materiel de la periodc 1914 — 1923 a 
cclui de la periodc 1924 — 1933 on nc ])eut mcttre cn evidence 
aucune difference (Ians Ic resultat therajicutiquc, 

2) La comparaison du materiel de I’auteur avec cclui de I’Asso- 
oiation Suedoiso du Cancer de 1911 — 1913 rend vraiseniblablc 
unc amelioration du resultat operatoire mais no la demontre pas. 

3) On ira pas pu prouver quo les resultats sc soient ameliores 
pendant la periodc on la radiotherapie est venue s’ajoiitcr au 
traitement. 

4) La com])araison du materiel do Tauteur avec celui de Dahl- 
GREX des annecs 1888 — 1897 on avec celui de TAssociation Sue- 
doisc dxi Cancer fail constater un progres certain en ce qui con- 
cerne la duree dc la maladic avant I’operation. 

5 ) L'age est .sans influence siir le resultat operatoire. 
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Increase in tlie Yoliime of the Reinaining Lung 
Following Lobectomy and Pneumonectomy. 

By 

E. HUSFELDT and H. H, WANDALL. 

After lobectomy and pneumonectomy the empty pleural space 
is often completely obliterated. To this several factors contri- 
bute: 

(1) Collapse of the thoracic wall by approximation of the 
ribs and decrease of the intercostal spaces. 

(2) Elevation of the diaphragm. 

(3) Displacement of the mediastinum towards the operated 
side and rotation of the heart backwards into the lateral part of 
the costo -vertebral groove. 

(4) Formation of an exudate which by coagulation and or- 
ganization is transformed into a mesliAVorlc of fibrous tissue. 

(5) Increase in the volume of the remaining lung tissue ■ — 
the remaining part of the lung in the case of lobectomy and the 
remaining lung in the case of pneumonectomy. 

It is this last phenomenon which will be dealt wdth in the 
following. 

It has been demonstrated with certainty that the volume in- 
creases — and that it does so shortly after the operation. In 
connexion with total extirpation of one lung on human beings 
Rienhoff (20) has demonstrated, by means of X-rays before 
the operation and 30 minutes after, that the lung and thorax 
on the sound side increase in all 3 dimensions. Following ope- 
ration the diaphragm is low, the phrenico-costal sinus is flattened 
out, the ribs assume a more horizontal position, and the heart 
is displaced towards the operated side. 
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When some more time lias lapsed after the pneumonectomy, 
the remaining lung is observed to fill up a very large part of the 
empty pleural space on the operated side, making its vay through 
the anterior as well as the posterior mediastinum. This is espe- 
cially pronounced if the left lung is removed, less in case of the 
removal of the right one. [Eienhoff (21).] 

After lobectomy of the lover lobe the remaining part of the 
lung often fills the empty space to such an extent that the other 
above-mentioned factors play a minor role. 

The question as to hov the increase in volume of the remain- 
ing lung arises has given occasion to much discussion, some 
disagreement ha^^ng existed as to whether it is due to: 

(1) Hyperplasia, i. e. a formation of new alveoli, 

(2) hypertrophy, i. e. an increase in the size of the alveoli, 
the thickness of the interalveolar septa remaining unchanged, 

(3) a simple dilatation of the respiratory units, 

(4) emphysema in the actual sense of the word, i. e. dilata- 
tion of the alveoli involving degeneration of the elastic lung 
tissue, rupture of the interalveolar septa, and reduced lung func- 
tion. 

Haasler (10), DA Fano (7), Mollgaard (16), Gieetz (9), 
Hellin (11), Friedrich (8), Quinby & Morse (18), Kava- 
AiiTRA (13), and Knott (14) have arrived at different results. 
Eecent authors, however, agree that emphysema need not arise, 
anatomic examinations not revealing emphysema, and physio- 
logical investigations into the cardiovascular changes in young 
animals following pneumonectomy having demonstrated that no 
changes whatever can be observed after a suitable time, not 
even upon severe strain [Carter, Longacre & Me. G. Quill 
(6), Morrison (15)]. 

Hyperplasia and hypertrophy cannot be the cause of the in- 
crease in volume which is observed immediately upon the opera- 
tion, a certain time being necessary for the formation of nev 
tissue. On the other hand some authors [Behrend & Mann (4), 
Hilbert (12)], have demonstrated that hyperplasia is present 
in young animals after a longer period, a phenomenon which 
Eienhoff, however, has not been able to demonstrate. Bre- 
mer has pointed out that rats, and probably other rodents, go 
on growing long after maturity, and that this also is true of the 
normal lung of these animals. 
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As the increase in bulk of the remaining lung in direct connexion 
with the operation only exceptionally is due to emphysema, 
and never to hyperplasia or hypertrophy, it must be a question 
of simple dilatation of the respiratory units. 

Some investigations, partly by Rienhofi? (21) and partly by 
Bremer (5), serve to illustrate the question of a possible later 
hyperplasia or hypertrophy, 

Rienhoff has measured the average size of the alveoli in a 
normal adult dog and in an adult pneumonectomized dog. In 
the former case the size of the alveoli averaged 75—82 micra, 
whereas the operated case averaged 125 — 140 micra. In Rien- 
hoff’s opinion it is a question of simple dilatation, i, e. an in- 
crease in the size of the ductuli alveolares, sacculi, and alveoli, 
the septa having been found thinner than normal. 

Bremer has measured the average size of the alveoli in adult 
cats and kittens of 3 days and 3 weeks, and in all cases found 
0.06 mm. He has similarly measured the average size in a 5 
weeks old kitten and an adult cat 1 month following pneumo- 
nectomy. The average size of the alveoli in the operated kitten 
was 0.058 mm. and in the operated adult cat 0.095 mm. Finally, 
the average size of the lobuli was measured as well, being in 
the normal adult cat 0.4 mm., in the operated adult cat 0.7 mm., 
and in the operated kitten 0.4 mm. 

The concurrent results of Rienhoff and Bremer thus de- 
monstrate that an increase in the size of the lobuli and alveoli 
takes place in adult animals; it cannot be explained as emphys- 
ema,- the septa being unbroken and the elastic pulmonary tissue 
unimpaired. According to Bremer one must, however, reckon 
with hyperplasia as being a contributory cause of the lasting in- 
crease in the volume of the lungs of young animals. 

Rienhoff reports an interesting case to illustrate the condi- 
tions in human beings. In a little girl pneumonectomized at the 
age of 3 ^/ 2 , and who died by drowning at 6 ^/ 2 , the autopsy re- 
vealed the anterior mediastinum and the left half of the thorax 
filled up by the right lung. The microscopic examination showed 
that the lobuli had increased in size by about one third compared 
with the lobuli in a normal child of 6 ^/ 0 . The alveolar walls were 
intact and the elastic tissue unbroken. In human beings it must 

then mainly be a question of a simple dilatation rather than 
hyperplasia. 

An attempt at explaining the increase in the volume as a mo- 
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bilization of reserve material in the lung has been made by 
Behrend & Mann (4). They state that organs serving vital 
functions possess an ample excess of functional units, as has 
been proved by Eichards & Schmidt (19) in the case of the 
kidneys, where there is a constant play of open and closed glo- 
meruli. Behrend & Mann are of the opinion that the same 
must be true of the lungs, viz. that the lung at rest should con- 
tain non-functioning lobuli which could be put to use at exer- 
tions. The following is stated in support of this supposition: 

(1) Expanding crepitation at the base is due to the opening 
of dormant alveoli. 

(2) The respiratory volume is 4 — 500 ccm. under normal 
conditions, whereas the vital capacity is 7 times larger. 

(3) The absorption of oxygen in normal individuals can in- 
crease ten- or twelvefold during activity. 

Further, it is emphasized that the ablation of one lung in- 
creases the demands on .the other one. The response to these 
demands is either an increase in the number of functional units, 
or a simple dilatation of the lobuli as suggested by Eienhoff. 
It is emphasized as a conclusion that the increase in the volume 
of the remaining lung is due to an increase in the number of ac- 
tive lobuli, or a simple dilatation, or both. 

The pre- and post-operative histological pictures (pneumon- 
ectomy on dogs) were examined by Behrend & Mann in the 
manner described below: 

During the operation blocks were cut off all the lobes of the 
ablated lung. They were fixed in 10 % formalin, mounted in 
paraffin, and stained with hematoxylin-eosin. They found the 
following: "While the control lung will in the main be normal, 
it is not difficult to find areas in which the alveoli are collapsed 
and others in which the alveoli are decidedly dilated, even to a 
degree that suggests emphysema. It may even be possible to 
find normal, collapsed, and dilated alveoli in the same slide, so 
that special caution must be exercised in the study of the experi- 
mental materiark It is doubtful whether Behrend & Mann’s 
description of the disparity in the alveoli of the normal lungs 
aims at the functional differences (collapsed and dilated alveoli), 
but it must be presumed that they imagine a collapse of the 
dormant lobuli, for otherwise their opening could not lead to 
an increase in the volume of the lung. 
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This then raises the question as to ivhether it is 'possible that the 
lobuli are perioMcalhj closed and inactive, and in that case how 
this would present itself morphologically. 

According to the investigations of van Allen and his asso- 
ciates (1 & 3) into the collateral resiiiration in the lung, such a 
closing of the normal lobuli should actually he out of the ques- 
tion. 

Van Allen and Jung (2) have made the following observa- 
tions ill dogs: Ligature of a bronchus to a lobiis results in ate- 
lectasis of the latter. Ligature of a bronchus of 3rd degree does 
not result in atelectasis of the pulmonary area concerned. Liga- 
ture of both results in total atelectasis. If the ligature of the 
bronchus to the lobus is loosened after 24 hours, the whole lobe, 
including the still ligated area, expands in the course of 3 days. 
Only the parenchyma is re-aerated, the bronchi being filled with 
fluid, i. e. the re-aeration only takes place through the alveoli, 
not through the bronchial tree. The authors give the explana- 
tion that the lobuli of a lobus are interconnected by fine canals, 
stretching through the septa from alveolus to alveolus to estab- 
lish interlobular connexions (presumably the pores of Kohn). 

Should a lobular closing still be possible in spite of the obser- 
vations mentioned, the question arises as to whether it would 
present itself morphologically. 

Supposing that a bronchiole is closed, the air locked up in 
the lobule would quickly pass its oxygen on to the blood flow- 
ing by. Hereby the partial pressure of the nitrogen would rise 
and there ivould be a possibility of a constant conveyance of 
nitrogen to the blood. This means that a sufficiently long-con- 
tinued closing would result in the collapse of a lobule. To this is 
added the fact that if the closing should be of a purely mechan- 
ical character in the bronchioles, the respiratory bronchioles, 
or the ductuli alveolares, such collapsed lumina ought to be 
present in the histological specimens. 

In order to investigate whether these conditions exist, we 
have subjected the normal histological picture to a further exam- 
ination.^ 


As a matter of fact Behkend & Mann’s technique does not 
give a true picture of the normal lung. Employing the ordinary 
technique, autopsy with opening of the thorax, removal of the 


^ The experiments Avere carried out in The 
Committee; Chief: Prof. J. Engelbreth-Holm, 


Laboratory of the Danish Cancer 
M. D. 


24 — Acta chir. Scandinav. VolLXXXVI. 
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lungs with cut, open trachea, the normal lung picture (Fig. l) _ 
irrespective of the kind of subject — will show a marked differ- 
ence between areas with open and closed alveoli as pointed out 
by Behrend & Mann. FTo direct conclusion can, however, he 
drawn from this fact with regard to the above-mentioned ques- 
tion, the lungs having been exposed to various kinds of influence, 
partly during the agony, partly postmortally, and last but not 
least during the preparation. 

During the agony the thorax assumes the mean respiratory 
position as conditioned by the elasticity of the thoracic cage, 
and the diaphragm assumes the maximal expiratory position. 

Hereby the thoracic cavity^ diminishes, and at the same time 
the elasticity of the lung tissue causes a conctraction of the same. 
The changes produced by the method of jneparing the sections 
will further contribute to this. At the opening of the thorax the 
lungs collapse, and by means of manipulations with the lung 
tissue there will be a further possibility of producing a decrease 
in the volume. The histological picture can therefore only to a 
very slight extent correspond to what is the case in vivo. 

In order to approach the picture of the Imng lung as close 
as possible the lung tissue must be prevented from decreasing 
in volume on account of the air escaping tlnrough the trachea. 
We have therefore Idlled our animals (mice) by strangulation. 
A thick silk ligature is slipped around the neck of the mouse. 
The ligature is suddenly drawn tight, compressing the trachea 
completely and causing at the same time a compression of the 
carotid arteries. Hereupon the skin on the front of the neck 
is incised, the trachea is ligated somewhat below the strangu- 
lating silk ligature, and cut above the second ligature, where- 
upon the thorax is opened and the autopsy continued in the 
usual manner, or the thorax is fixed in one with the lungs lying 
in situ. This method reveals the lungs considerably larger and 
lighter than does autopsy performed in the usual manner. 

The histological picture obtained in this way (Fig. 2) differs to 
a very considerable extent from the picture usually met with. 
In all parts of the lungs the alveoli are found distended, no- 
where is there a question of collapsed alveolar areas. The alveoli 
have a larger diameter than found by the ususal technique, 
and the variation in size is not larger than what may be explained 
by the different levels at which the alveoli have been cut. Ko 
sign of closed broucbioles or ductuli alveolares can be found 





HuspbLDT-Wandall: Increase in the volume of the remaining lung. 



Piu. 3. Photomierograpli enlarged 50 times. Lung of mouse after a sta}' of 
15°minutes in 70 % oxygen. Lung removed with ligated trachea. All alveoli 
are open, but smaller than normally. 


Husfeldt-'Wandall: Increase in the volume of the remaining lung. 
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anywhere. This is a result obtained from 4 cases. The iiicture 
is the same, whether the whole thorax is fixed with the lungs 
in situ, or the lungs just removed with ligated trachea, a. fact 
found in 3 cases. 

The fact that this picture is not produced by the strangula- 
tion has been proved by a control experiment in which 3 animals 
were sacrificed by means of air embolism and the trachea ligated 
before opening the thorax. Here too there were large alveoli 
without much variation in diameter, and nowhere in the lung 
areas with collapsed alveoli. 

It might be objected that the' excitation of the subject during 
the capture has caused it to use its lung reserve by opening all 
lobules. In order to avoid this mobilization oi "reserve material” 
we have tried to create conditions in which the animal should 
have the largest possible lung reserve. This is obtained by in- 
creasing the oxygen content in the respiratory air. This has 
shown that no change, apart from a decrease in the size of the 
alveoli, appears in the lungs when the oxygen percentage is in- 
creased up to 70 % (Fig. 3)h 

According to the material at hand it must be taken for granted 
that the normal lung picture affords no basis for the assumption 
that the lung can increase in volume immediately upon pneu- 
monectomy or lobectomy by unfolding inactive collapsed lo- 
buli. The explanation of the increase in volume which follows 
immediately upon the operation must therefore be the simple 
dilatation of the lobulus suggested by Eienhoef. 


Summary. 


After lobectomy and pneumonectomy the empty pleural space 
is often completely obliterated, A number of factors contribute 
to this, inter alia the increase in volume of the remaining lung 
tissue. The increase in volume which follows immediately upon 
the operation may be due to emphysema or simple dilatation 
of the terminal respiratory units. Finally, Behrend and Mann 
have. tried to explain the increase in volume as a mobilization 
of reserve material in the lung, presuming a constant play of 
open and closed lobuli in the lung in analogy with the open and 
closed glomeruli in the kidney. 


experiments have been carried out ait Tho Pharmacological Institute of 
The Copenhagen University; Chief: Prof. K. 0. MQller, M. J). 
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The present article is intended, to demonstrate that Behrend 
and Mann’s assumption cannot he correct and that their histo- 
logical pictures are misleading on account of inadequate tech- 
nique. 

The authors’ subjects have been mice which have been Idlled 
bj strangulation, whereupon the lungs have been removed with 
ligated trachea. Everywhere in the lungs the authors found 
open alveoli, bronchioli, and ductuli alveolares, even if, before 
the strangulation, the mice stayed in an atmosphere with au 
oxygen content of 70 %, which should considerably increase the 
possible reserve material. This, however, only caused a decrease 
in the size of all the alveoli. 

(As to the appearance of the lungs, if the oxygen percentage 
is further increased, see; Huspeldt and Wandall: Experimental 
Investigations into the Ventilation of the Lung. Under print in 
Acta Medica Scand.) 

Zusammenfassuug. 

Nach Lobelctomie und Pneumonektomie obliteriert die leere 
Pleurahohle oft vollstandig. Eine Anzahl Faktoren tragt hierzu 
bei, unter anderem die Volumenzunahme des zuruckgelassenen 
Lungengewebes. Die unmittelbar auf die Operation folgende 
Volumenzunahme kann durch Emphysem oder einfache Erwei- 
terung der aussersten respiratorischen Einheiten bedingt sein. 
Schliesslich haben Behbend und Mann versucht, die Volumen- 
zunahme durch Mobilisierung von Eeservmaterial der Lunge 
zu erklaren, indem sie ein standiges Wechselspiel von offenen und 
geschlossenen Lobuli in der Lunge annehmen, analog den offenen 
und geschlossenen GlomeruK in der Niere. 

Die vorliegende Arbeit bezweckt nachzuweisen, dass die An- 
nahme von Behbend und Mann nicht richtig sein kann, und dass 
ihre histologischen Bilder auf Grund unzweckmassiger Technik 
irrefiihrend sind. 

Die Versuchsobjekte der Verff. waren Mause, die durch Erdros- 
seln getotet wurden, worauf die Lungen nach Ligieren der Trachea 
herausgenommen wurden. Uberall in den Lungen fanden die Verff. 
offene Alveolen, Bronchiolen und Ductuli alveolares, selbst wenn 
die Mause vor der Erdrosselung in 70 % Sauerstoff enthaltender 
Luft gehalten Worden waren, was das eventuelle Eeservmaterial 
stark vermehrt haben miisste. Dies hatte jedoch nur eine Abnahme 
der Grosse samtlicher Alveolen herbeigefiihrt. > 
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(In Bezug auf das Ausselien der Lungen bei nocb hoherem Sauer- 
stoffgebalt siebe Husfeldt and Wandall: Experimental In- 
vestigations into tlie Ventilation of tbe Lung, unter Vorbereitung 
in Acta Medica Scand.) 


B6sume. 

Apres la lobectoniie et la pneumectomie le vide de la cavite 
pleurale s’oblitere souvent completemcnt. Un nombre de facteurs 
V contribuent, entrc autres I’accroissement de volume dii tissu 
pulmonaire restant. L’accroissement de volume qui succede 
immediatement a I’operation peut etre du a de Bemphyseme on 
a une simple dilatation des elements res5;)iratoircs terminaux, 
En dernier lieu, Beheend et Mann ont essaye d’expliquer 
Paugnientation de volume par la mobilisation d’un materiel de 
reserve du poumon, admettant I’existence d’un jeu constant de 
bascule entre lobules ouverts et lobules fermes dans le poumon, 
par analogic avec les glomerules ouverts et fermes du rein. 

Le present article vise a demontrer que I’hypothese de Beheend 
et Mann ne saurait etre exacte, et que leurs images bistologiques 
sont trompeuses du fait d’une teclinique inadequate. 

Les sujets des experiences des auteus ont ete des souris, 
tu^es par strangulation apres quoi leurs poumons furent prelevcs 
la trochee etant liee. Bartout dans les poumons les auteurs 
trouverent ouverts les alveoles, les broncbiales et les conduits 
alveolaires, meme quand, avant la strangulation, les souris 
avaient sejourne dans une atmosphere contenant 70 % d’oxygenc, 
ce qui devrait mobiliser considerablement la reserve possible 
de materiel pulmonaire. Bn fait cola ne causa qu’une diminu- 
tion des dimensions de tons les alveoles. 

(Pour ce qui concerne I’aspect des poumons lorsque le pour- 
centage de Poxygenc est augmentc davantage, voir Husfeldt 
et Wandall: «Eecherohes experimcutales sur la ventilation du 
poumon», Acta Medica Scand. 1941.) 
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From the Childrens Hospital, Gothenburg. 
(Chief Surgeon: ElNAU Euberg.) 


On the Treatment of Acute Intussusception 

in Children. 

By 

EINAR EDBERG, 


The clinical aspects of acute intussusception (i. s,) in children were 
quite manifest long before the Eoentgen epoch, and yet the Xray 
examination of these cases has been of immense importance for 
our therapy, and we do not Avish to dispense Avith it. The diagnosis 
has become more detailed and the application of a contrasting 
fluid by means of a pressure enema, AAdiile diascoping during nar- 
cosis, is noAA" a treatment that to a great extent has replaced 
laparatomy. The pressing enema Aims recommended already by 
Hirschsprung, and is noAv enjoying a neiv vogue in a modernized 
form. It may therefore be of a certain interest to publish some 
experiences Avith a special reference to this »heAAo> treatment. 

Acute i, s. is as a rule easily diagnosed, yet I AAmuld like to 
recapitulate, briefly, the different stages in the deAmlopment of the 
disease. A slight dyspepsia is usually to be found. It is also often 
obserAmd that the attack is preceded by a slight infection of nose 
and pharynx. Violent sneezing is sometimes reported to haAm pro- 
voked the attack. The parents are often able to give the exact 
hour AA^heii the child Avas taken ill. It is equally frequent among 
breast-fed children as among those brought up on the bottle. More 
than of my material are boys. The majority of -the cases are to 
be found in the eighth month. The cases of i. s. decrease at the age 
AA’'hen the acute appendicitis begins to dominate among the surgi- 
cal abdominal diseases in childhood. 

The onset of the illness is, as already mentioned, peracute. 
The child suddenly gets restless, Avrithes about, streches, holloAA’'s 
its back abnormally, kicks and cries. Vomiting sets in early, Avher- 
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upon the child grows calmer. I have even seen a suckling, sufferino- 
from an i. s. clearly observable through the abdominal wall and 
working its way down the colon transversum, suck the breast 
greedily and fall asleep quite normally. The quiet intervals are, 
however, not of long duration, a new attack sets in, the child turns 
pale, breaks out in a cold sweat and gradually shows signs of a pro- 
gressive collapse. It has bilious vomiting, becomes apathetic, the 
turgor lessens and at last the child lies prostrate with legs and 
arms limply stretched out and Avith hollow, sunken gaze. If, in 
addition to this, there follows a discharge of the typical bloody 
mucus, diagnosis becomes quite clear and is still more complete 



The columns illustrate about 150 cases of acute intussusception. The diagram 
in the right corner 180 cases of acute appendicites during the first five years. 


if the tumor is palpable. If the ileus condition has had time to 
develop so that the small intestines, normally almost void of gas, 
have become distended, the result will be that the tumor is pushed 
back and becomes more or less hidden deep down in the abdomen. 

Distinction is made between different anatomical types, and 
considerable confusion of terms prevails. Simple i. s. of the colon, 
especially the colon transversum and the colon sigmoideum, occurs 
but is not typical of infants; it is, on the contrary, Amry rare du- 
ring this period' of life. Simple i. s. of the ileum alone is more com- 
mon. These cases are, hoAvever, difficult to diagnose. The bleeding 
sets in late, the tumor is small and difficult to palpate on account 
of meteorism and, what is Avorst, the contrasting enema does not 
xeveal the diagnosis. The Xray verifies the state of ileus, the pres- 
ence of AA’^hich the clincal examination has already revealed to the, 
doctor. • ... 
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Passage tests can seldom be used. In cases of i. s. of the small 
intestines there is not seldom a Meckels diverticulum to be found, 
that in one way or other has caused the i. s.. The region between 
the ileum and the colon is, as is Avell-known, often the starting place. 
Three different types are distinguishable within this region. 

The ordinary so called ileocoecal type, or perhaps better 
coeco-ileocoUc type, is by many considered to be the dominating 
one. This type includes cases where the primary indrawing takes 
place in the lateral part of the coecal bottom between two taeniae. 
The appendix is draivn along Avith it and becomes haemoragically 
miscoloured. Just as the piston of a syringe is pressed forth, so is 
the bottom of the coecum pressed into the colon ascendens, and the 
ileum is pulled along Avith it until the strain of its mesentexium 
causes it to stop. By means of double telescopy of the outer cy- 
linder the intussusceptum can be forced into the left hypocondrium 
or still further, and is often palpable to the left of the iiaA’-el. It is 
AAuth these cases often possible to reach the caput of the intussus- 
ceptum per rectum; as is AA’-ell-knoAAui it sometimes prolajAses, si- 
mulating a rectal prolapsus. These intussuscepta can run a very 
quick course. I have seen the intussusceptum prolapse in less time 
than an hour. Discharge of bloody mucus is an early symptom, 
but the ileus-state sets in late. 

The second type is anatomically clearly demarcated. It lias 
long been named ileo-colic. But the name ileo-ileo-colic, suggested 
by me in a paper in Acta Kadiologica vol 11, 1930, is iioaa* coming 
into more general acceptance. I mean by this term to stress the 
fact that this type begins as an iliacal one, that by degrees gets 
pushed into the colon. It may start a fair distance from vahnila 
Bauhini, 30 — 35 cm. not beeing unusual. AYhen the intussuscep- 
tum has entered the coecum it is forced to bend, on account of the 
pull of its mesenterium. It AAmrks its Avay further up into the colon 
but does not often reach beyond the middle of the colon trans- 
A'^ersum. It does not, as in cases of ileo-coecal type, resemble a 
j)iston fitting into the colon lumen. On the contrary, the Avail of 
the colon is like a Avide sock enclosing the intussusceptum, Avhich 
is sloAvly working its way along. The symptoms indicating ileus 
set in earlier, the discharge of bloody mucus is late. The tumor is 
usually to be found in the right hypochondiium. These tAVO types, 
the anatomy of Avhich I have tried to describe, look quite different 
on the Xray films. The ileo-coecal type appears as a sudden, cup- 
shaped break in the Barium column. The other type, the ileo- 
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ileo-colic one, permits tlie contrasting fluid to trickle past and 
around the caput, thus giving to the intussusceptuin the appearan- 
ce of winding bands. The contours of the mucous membrane are 
more obvious than is the case with the ileo-coecal type, where the 
colon is often of a tubular appearance. Thanks to these details 
revealed by the Xray it is possible to distinguish between these 
two types, which is of no little importance when choosing the 
method of treatment. In cases of the ileo-coecal type where the 
patients liaAm not been ill for more than 24 hours, preferably much 
less, it is advisable to try and in some cases go on trying a pressing 
enema, keeping in mind that the patients must not be exposed to 
the Xray too long. In cases of the ileo-ileo-colic type, the pressing 
enema should not be repeated; an operation should be undertaken 
at once. Although it is possible to secure partial, sometimes even 
complete reposition, it remains nevertheless extremely difficult to 
feel convinced that the i. s. of the ileum has been eliminated com- 
pletely. Should the renewed exposure to the Xray, undertaken 
after a rinsing clyster, show the contrasting fluid passing into the 
ileum, one remains nevertheless with a feeling of some uncertainty. 

Finally there is a third type which I suggest calling the com- 
bined. type. It is always primarily an i. s. of the ileum, starting on- 
ly a few cm. from the valvula Bauhini, about 3 — 5 cm. This i. s. 
of the ileum obstructs the passage into the coecum. The region of 
the valvula B. and the intussuscepted ileum are both working 
their way further into the colon. This type does not emerge clearly 
from the Xray, and only sub oculis is it possible to form a judg- 
ment of the development. The lower part of the ileum curves out 
rather like a water-but. This may possibly be due to an anatomi- 
cally preformed dilatation. I have in rare cases noted that the 
lowest part of the ileum expands just before it passes into the colon, 
in the same way as the appendix has sometimes a dilated passage 
into the coecum. In the Acta Rad. of 1930 I published a case of re- 
lapsing intussusception that was promptly solved by a contrasting 
enema. When I operated the child about a week after the first 
recidival attack, I found in the lowest part of the ileum a bag-like 
dilatation of the intestinal wall pointing towards the mesenterium; 
the sack was half the size of a walnut. When the bottom Avas pres- 
sed in, it was an easy task to push the ileum into the colon — it 
reached the flexura hepatica, going as far up as the earlier spon- 
taneous and by pressing enema easily solved i. s. had reached. In 
this manipulation, undertaken by me sub oculis, I found that no 
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fixed caput had been formed, the i. s. having had the same pro- 
gress as the prolapse of the ileum into the colon. This is the only 
time when I have been able to constate such a mechanisme in a 
case of i. s.. It is probably very rare, but may possibly explain 
why some intussuscepta are so easily solved. As an objection to 
iny view of the beforementioned dilatation being anatomically 
preformed, it might be said that the cause of the enlargement 
might be that the middle tube has been tightly enclosing the caput 
which often consists of a swollen plac; when the caput is pressed 
back into a normal position again, the lowest part of the ileum 
])reserves the appearance of a wide water-but. It has been shaped 
by its earlier contents, and the considerable stasis that prevails, 
contributes to the impression of enlargement. It seems to me of the 
greatest importance to give careful attention to the anatomical con- 
ditions, especially in this form of i. s.. The Xray will perhaps gradu- 
ally teach us more about the anatom}’- of these cases, especially 
in the region of valvula Bauhini. In the roentgenological post- 
examination of the recidival cases I have not yet found any ab- 
normal dilatation of the lowest part of the ileum. 

The ileo-coecal type of i. s. is conditioned by a very mobile 
coecum and an equally mobile colon ascendens. The impulse arises 
from a swollen mucus membrane at the bottom of the coecum. In 
the two other types we find a terminal ileitis characterized by 
swollen placs and markedly swollen mesenteric glands, even in the 
regions unaffected by stasis and consequently due to enteritis. 
Convalescence is always characterized by a dyspeptic state with 
high temperature for several days, whether the mechanical or the 
operative method has been used. 

One may now askdiow often have you been able to desinva- 
ginate by means of pressing enemas, and how often have you had 
to operate? I shall try to answer this question. Lastly one may ask 
how great is the risk of relapse. This point will also bo made clear. 

Before 1930 I seldom saw relapses in connection with cases of 
i. s.. Xray examination of the i. s. was not so usual, still less were 
pressing enemas with contrasting fluid used. In S^veden Pallin 
and Olsson have the honour of having first published experiences 
from this field. I have gone through my material from the last 
10 years. It includes 80 cases treated for acute intussuscej)tion 
or suspicion of it. 11 times it was impossible to prove an i. s., 
in spite of the anamnesis being striking. In some cases I even 
seemed to discover a tumour that quickly disappeared on palpa- 
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tion or at the beginning af anaestbetization. There was not time 
enough for photographing. As there was no discharge of blood and 
the bowels started working immediately, we have to be satisfied 
with a question mark after the diagnosis and refrain from using 
the cases in the statistics. The diagnosis of 69 cases was, however" 
fully proved and in most cases veryfied by good Xray plates. 41 
of these 69 were treated only once for i. s. 36 with good results, 
5 proving fatal. The treatment -was in 11 cases only mechanical, 
i, e. pressing enemas were used. Out of these 41 cases treated only 
once, three were of the iliacal type; Xray examination was used, 
but proved of no value. Among them there was a case of fibroma 
causing iliacal i. s. with gangrene of the intestine. The resection 
had a fatal issue. One was a case of i. s. caused by a Meckel’s di- 
verticulum per laparatomiam. Keposition was effected. The M’s di- 
verticulum was removed at a laparatomy performed subsequently. 
The third case was also caused by a Meckel’s div. A big resection 
was immediately performed which passed off successfully; this 
child was 8 years of age. 

There are two cases where the Xray clearly revealed i. s. but it 
was not possible to decide which type they belonged to. Only druing 
the operation were they found to belong to the combined type. 

In 18 cases the Xray revealed the ileo-coecal type. 11 of them 
were solved by means of a pressing enema and only 7 called for 
operation. In a case, operated because the tumour in the coecal 
region did not disappear as a result of the pressure enema, the ope- 
ration made it clear that complete reposition had been effected. 
It is often the case that one prefers to resort to laparatomy 
rather than wait for the ileus state to grow more serious. As our 
experience of pressing enemas increases, Ave shall probably learu 
how to avoid unnecessary laparatomies. 

18 cases were of the ileo-ileo-colic type. Thanks to the detailed 
Xray examination, all of them Avere almost immediately operated, 
i. e. after the injection of Ka Cl subcutaneously. Among these 36 
cases belonging to the ileo-coecal and ileo-Heo-coecal types, there 
are four deaths, but it should be noted that the time these cases 
had been ill varied from 48 hours up to 5 days, the children thus 
having been neglected and beyond the possibility of saving. 

I noAV pass on to the relapsing cases. 11 of them were clear cases 
of relapse. 7 had only one relapse, but Avith 2 of them it occured 
twice, and Avith another 2 three times each. Thus these 11 cases 
Avere treated 28 times for acute i. s.. The treatment was 15 times 
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pressure enemas and 13 times laparatoni}'. Among these cases 
tliere was 1 re-laparatomy with a fatal issue. It was an ileo-coecal 
type, difficult to solve. 

The intervals between the attacks varied from 48 and 60 
hours respectively, to 16 months. Tliere seems to be no rule what- 
ever. Only twice did the relapse occur in a relatively short time 
after the first certain reposition. The rest of the cases showed 
longer intervals. 

It is of great interest to see which of these three anatomical 
types here described, has the greatest tendency to relapse. 

4 belonged to the ileo-coecal tjrpc and had one relapse each; 
they were consequently treated eight times, five by pressure ene- 
mas and three by laparatomies. 

2 cases belonged to tbe ileo-ileo-colic type and liad one relapse 
each. The relapses were identically similar to the first attack and 
were likewise treated by laparatoniy. In one of these cases — • re- 
operated 6 months after the first treatment — I found identically 
the same i. s. as at the first operation, but in addition to this I 
observed very high up in the jejunum a retrograde i. s. 4 cm. of 
length, that was easily solved. It had the same appearance as the 
retrograde, short i. s. often found in post mortem examinations 
of infants. A peculiar, very pronounced state of contraction pre- 
vailed in the whole of the jejunum, rvliich resembled a thin string 
of pearls. I do not know whether such retrograde i. s. have earlier 
been noted in vivo. They occur in cases of gastro-enterostomies. 

1 patient had two relapses and was consequently treated three 
different times for acute i. s., every time with pressure enemas. 
I have in this case no reliable Xray diagnosis and can therefore 
say nothing as to the type. 

4 patients are classed among the type here called combined . 
In these cases there was a buttformed, funnel-shaped dilatation 
of the lowest part of the ileum. One of these patients had only 
one relapse. At the two laparatomies performed, this dilatation 
was both times noted. 

^ 1 patient had two relapses and was consequently treated tliree 
times: twice by means of a pressure enema, the third time a lapara- 
tomy was performed, and it was found that the valvula B. took 
a part in the forming of the caput together with the low i. s. of 
the ileum. The mesenterium of the lowest part of the ileum had 
an extra sail, that is, an anatomical alteration, the correct expla- 
nation of which I do not profess to know. 
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Finally 2 patients had three relapses each, which means that 
they underwent 8 different treatments, five of which with pres- 
sure enema and three Avith laparatomy. In these cases also we 
noted the same huttformed dilatation. 

From Avhat I have said it should he clear that the type here 
called combined undoubtedly includes the majority of the relap- 
ses, whereas the ileo-coecal and the ileo-ileo-colic types do not 
relapse so often. Summing up the results of the treatments, we 
find that of the 69 cases treated for i. s. about 38 % have been 
successfully cured by means of the noAv generally used method 
of contrasting pressure enemas. 

It seems to me likely that, by means of a greater experience 
of the details of diagnosis, Ave shall be able to better the results 
of the treatment of this still Amry dangerous childhood disease. 
Finally it should be clear from my investigation that the types 
classed under the heading ileo-coecal or better coeco-ileo-colic, 
as well as the combined ones are those best suited for pressure 
enemas, AAdiereas those of the ileo-ileo-colic group should be 
operated. 

Summary. 

The investigation includes 69 cases of acute intussusception. 
During a period of 10 years I have regularly used contrasting 
pressure enemas. This method has proved successful in 38 %.• 66 
of the cases were located in the ileo-coecal region. Three different 
types are distinguishable in this region, namely: the coeco-ileo- 
colic, the ileo-ileo-colic, and lastly the type here called combined. 
The latter begins in the loAvest part of the ileum and obstructs 
the passage into coecum. The intussuscepted ileum together with 
the valvula Bauhini form a combined caput. The first and the third 
type should preferably be treated by means of pressing enemas. 
The ileo-ileo-colic type should be operated at once. Even this type 
can sometimes be completely desinvaginated mecanico modo. Al- 
though it is often possible to desinvaginate, at least partially, and 
fill the Avhole of the coecum Avith contrasting fluid, one remains 
nevertheless uncertain as to Avhether the ileum has been effectively 
solved. 11 cases had relapses; in one case it occured AAdthin 40, in 
another Avithin 60 hours after the first attack. All the other cases 
show longer intervals betAveen the attacks. These 11 children Avere 
treated 28 times for acute i. s., 15 times by means of pressure enemas 
only, and 13 times by folloAAdng laparotomies. It is obvious that the 
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type here called combined shows the majority of relapses. In this 
type certain anatomical variations in the lowest part of the ileum 
have been noted. I consider them to be predisposing to the disease. 

Zusammcnfassung. 

Die Durchsicht umfasst 69 Dalle von akuter Darminvagina- 
tion bei Kindern im Laufe einer lO-jahrigen Zeitspanne, in der 
der Kontrast-Druckeinlauf konsequent versucht wurde. Diesc 
Methode hat in 38 % gate Resultate gezeitigt. In 66 Dallen 
handelte es sich um Invagination im Ubergangsgebiet vom Ile- 
um zum Zakum, wo sich drei anatomisch gut abgegrenzte Typen 
unterscheiden lassen, niimlich caeco-ilco-colica, ileo-ileo-colica 
und schliesslich der von Verf. als kombiniert bezeichncte Typus. 
Dieser beginnt als eine primar schr wcit unten im Ileum sitzendc 
Invagination, die die Einmiindung ins Zakum versperrt. Diesem 
primaren Caput schliesst sich das Valvula-Bauhini-Gebiet se- 
kundar an. Vor allem der erstgenannte und der letztgenannte 
Typus sind fiir die Reposition mit dem Druckeinlauf am besten 
geeignet, wahrcnd der Ileo-ileo-colica-Typus am besten sofort 
operiert werden soil. Auch dieser Typus liisst sich inanchmal 
auf mechanischem "Wege vollstandig reponieren. Fast immer ge- 
lingt in dieser Weise wenigstens partielle Desinvagination sowie 
Ba-Fiillung des ganzen Zakum, doch wird man im Ungewissen 
dariiber bleiben, oh das Ileum effektiv reponiert wurde. Bei 11 
Kindern wurden Riickfulle beobachtet. Zweimal traten diese 
Riickfalle 40 bzw. 60 Stunden nacli der crsten Attackc auf. Alle 
die iibrigen Rezidive sind nach einem langeren Zeitintervall auf- 
getreten. Diese 11 Kinder wurden 28 Male wegen akuter Darm- 
invagination behandelt, davon 15mal mit Druckeinlauf allein 
und ISmal mit darauffolgender Laparotomie. Bs stellt sich her- 
aus, dass der von niir als kombiniert bezeichnetc Typus die 
meisten Rezidive aufgewiesen hat. Bei diesem Typus kamen 
gewisse anatomische Variationen in der untersten Fartie des 
Ileum zur Beobachtung, die als pradisponierende Momente auf- 
gefasst werden konnen. 

Resume. 

L etude porte sur 69 cas d’invagination intestinale aigue. 

urant une periode de 10 ans nous nous sommes regulierement 
servis du lavement baryte sous pression, et avons obtonu avec 
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cette metliode des resultats favonra'bles dans 38 % des cas. II 
s’agissait de 66 cas d’invagination portant sur la region ileo- 
coecale. L’auteur y distingue trois types differentS; a savoir; 
lo) le ccECo-ileo-colique, 2°) I’ileo-ileo-colique, et enfin 3) un type 
qu’il propose d’appeler le type combine. Celui-ci commence 
comme nne invagination au niveau de la partie toute inferieure de 
I’ileon. La tete de ce boudin d’invagination blaque le passage vers 
le ccecum. L’invagination ileale ainsi que la region autour de la 
valvule de Bauhin ferment ensuite ensemble la tete de I’invagina- 
tion. Le premier et le troisieme des trois types doit etre traite de 
preference par lavement sous pression. Les invaginations ileo- 
ileo-coliqueSj en revanche, doivent etre operees immediatement. 
Ce type pent j)arfois etre reduit par lavement sous pression. Soii- 
vent il est du moins possible d’obtenir ainsi une reduction par- 
tielle, et de remplir completement le cul-de-sac coecal avec la 
baryte, mais on ne pent pas etre sur que I’ileon se soit complete- 
nient desinvagine. — Onze enfants eurent des recidives. Dans 
un cas la recidive survint 40 beures, et dans un autre 60 heures 
apres la premiere attaque, qui avait ete jugulee par I’operation. 
Tous les autres cas presenterent des intervalles plus longs entre 
les attaques d’invagination. Ges 11 enfants ont subi 28 traite- 
ments pour invagination aigue, 15 fois seulement sous forme de 
lavement sous pression, 13 fois, par centre, sous forme de laparo- 
tomie surajoutee. II appert que c’est le type appele ici combine 
qui a presente le plus grand nombre de recidives. Dans ce type 
on a observe certaines variations anatomiques portant sur la 
clerniere anse ileale, et I’auteur les considere comme des facteurs 
de predisposition. 



Uber mtertrocliaiiterc Osteotoiiiie statt 
subtroclianterer." 

Ton 

Dozent NILS SILFVERSKIOLD, 

Stockholm. 


Bei denjenigen Felilstelluugen im Hiiftgelenk, bei dcnen eine 
I’enaurosteotomie indiziert ist, stellte die siibtrocliantere Osteo- 
tomie bislier den klassischen Eingriff dar und ist nacli wie vor 
die tiblicke Massnabme, die Metliode der Walil. Ja, sie stellt 
iiberhaupt eine der gewbknliclisten deformitatenkorrigierenclen 
Skelettoperationen dar. 

Fiir gewisse spezielle Ealle von Deformitaten im Hiiftgelenlc 
nnd Collum feuioris werden spezielle Osteotomien vorgenommen. 
So fiiiirte Lorenz im daliTe 1918 bei irreponiblen Fallen von kon- 
genitaler Hnftgelenksluxation die scliragc subtxocbantere, sog. Bi- 
furkationsosteotomie ein. Bei dieser Operation wird die Spitze des 
distalen Fragments gegen das Becken in der Gegend der normalen 
Stelle des Azetabulum versclioben, wobei das proximale Brucb- 
stiick Adduktionsstellung einnimmt. Durcb Konsolidierung der 
Bruckstilcke gegen einander (Abb. 1) wird erreiclit, dass der 
Femur gegen eine einigermassen normale Stelle am Becken an- 
stemmt, und dass der Troclianter major niedriger zu stelien 
kommt. Hierdurcli wird das Hinken geringer und die Adduk- 
tionsfabigkeit wird besser — das Trendelenburg'sclie Symptom 
kann sogar vollig negativ werden. Insofern ist der Eingriff zweck- 
massig; er weist aber aucb Nacliteile auf, u. a. eine der erwabnten 
Verscliiebung des distalen Fragments entsprecbende Verkurzung 

^ Tortrag auf tier 21. Tagung des Nordisclien Ortbopadenverchis in Lund, 
September 1941. 

25 — ■’ilWi2. Ada chir. Scandinav. Vol. LXXXVI. 
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Fig. 1. 


Fig. 2. 


des Femur imd die Gefahr verminderter Bewegliclikeit im Hiift- 
gelenk, besonders der Beugung. Die Bifurkationsosteotomie nacli 
Loeenz diirfte, nack Literaturmitteilungen von Kongressen und 
niir zuganglicken Jabresbericbten verscbiedener Krankenliaxiser zu 
urteilen, nickt oft verwendet werden. Dock gikt die Metkode bei 
gewissen Fallen von irreponibler Hiiftgelenkluxation mit sckweren, 
ckronisoken Belastungsbesckwerden, meiner Erfakrung nack, M'e- 
•sentlicke Bessexung, 

VON Baeyee kat ungefahr gleickzeitig mit Lorenz die gleicke 
Operationsmetkode bei Koliumpseudartkrosen veroffentlickt, und 
ScHANZ veroffentlickte einige Jakre friiker eine sog. niedrige, suh- 
trocliantere Osteotomie, besonders fiir veraltete Falle von kongeni- 
taler Hnftgelenkluxation. Schanz bezweckt, ausser Korrektioii 
usw,, ein Anstemmen des proximalen Sckaftfragments gegen die 
Anssenseite des Beckens (Abb. 2). Die Metkode ist der Loeenz'- 
scken ziemlick gleickwertig, birgt geringere Gefakren fiir eine Ein- 
schrankung der Beweglickkeit, als letztere, ist aber durck die Ver- 
wendung der ScHANz'scken Fixationssckrauben komplizierter. 
U. a. kat Camitz eine diesbeziiglicke Arbeit veroffentlickt, die von 
grosser Erfakrung zeugt. 

Ausser bei den kier erwaknten Zustanden sowie bei gewissen 
selteneren Spezialfallen von Hiiftgelenkdeformitaten, bei denen 
man einen neuen Stiitzpunlrii am Becken anstrebt, wird die su?j- 
trochantere deformitatenkorrigierende Osteotomie im allgemeinen 
quer linear oder keilformig unmitteibar distal vom Trochanter 
minor vorgenommen. Dieser Eingriff ist es, den man in der Begel 
meint, wenn man von subtrochanterer Osteotomie spriclit. 
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Welclie Torteile bietet die sul)trocliaiitere Osteotoinie? 

Der Eingriff ist xecht einfacli. Der Femur liegt in dieser Gegend 
leiclit zuganglicli. Der Eingriff kann sogar subkutan ausgefiilirt 
werden, was aucli u. a. bei Lorenz in Wien der Fall war. Bei sep- 
tiscker oder tuberkuloser Coxitis, oder riclitiger, wenn nicbt ab- 
solute Siclierlieit vorliegt, dass diese Zustande vollig ausgcbeilt 
sind, wird der Eingriff fast immcr ausserlialb des Gebiets der 
patbologiscben Vorgange liegen. 

Welclie Nacliteile liat die siibtrocliaiitere Osteotoniie? 

Diese sind meb.rfaclier Art und wolilbekannt. 

1. Die Kompahta des Rolirenhiocliens ist hart und nicJit plastisch 
beim Durcbmeisseln bzw. Durcbsagen. Dies fiilxrt inancbmal zu 
Splitterung an dcr Osteotomiestelle. 

2. Die Fixation nacli der Osteotomie ist oft scJmierig. Das distale 
Fragment neigt bei oder nacb der Abdulctionskorrektion dazu, 
medial-proximal abzugleiten, was auck nicbt ganz selten vor- 
kommt. So bat mir Lorenz erzablt, dass seine erste Bifur kation 
eine unbeabsicbtigte Gleitung dieser Art war. Schanz versucbte, 
durcb Einscbrauben je eines langen mit Gewmde versebenen Metall- 
stifts iiber und unter der Osteotomiestelle das Abgleiten der Frag- 
mente zu verbindern und den Korrektionswinkel exakt zu dosie- 
rcn. Die Veranderung des Winlcels lasst sicb an den Metall- 
stiften messen, und diese werden ausserbalb der vernabten Haut 
im Gipsverband fixiert. Icb babe jedocb bei der ScHANz'scben 
Metbodik sowobl ein Abgleiten als aucb Infektion an den Stiften 
erlebt. von Eosen bat versucbt, durcb Vornabmc der Osteotomie 
in zwei Sitzungen, von denen die zweite im weicben Kallus statt- 
findet, die Dislokation zu vermeiden. Dies bringt ja u. a. den 
Kacbteil der Vornabme zweier Operationen mit sicb. Durcb ge- 
wisse Vorsicbtsmassnabmen lasst sicb die Dislokation freilicb 
einigermassen sicber vermeiden. Diese Massnabmen besteben in 
subperiostaler Osteotomie und Vornabmc des Eingriffs auf dem 
Extensionstiscb. Sicberbeit gegen Abrutscben der Fragmentenden 
bieten jedocb nicbt einmal diese Massnabmen. Die Dislokation 
kann im Gipsverband eintreten. 

3. Die Konsolidierung eines osteoloniierten Ftdhrcnlcnochens hean- 
sprucJit verJidltnismassig lange Zeit. Die durcbscbnittlicbe Konso- 
lidierungszeit nacb subtrocbanterer Osteotomie diirfte 7 — 8 
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AVoclien betragen. Und da der klinisclie, nicbt der rontgenolo- 
giscbe Befinid inbezug auf die Konsolidierung massgebend scin 
muss, so Icann es vorkommen, dass manchmal nack 7—8 Wocken 
eiii neuer Gispverband angelegt werden muss. AVird bei Ballea 
mit bewegliclieni Hiiftgelenk, das gleicbzeitig so sckwer verletzt 
ist, dass 7 — 8 AVoclien Fixation das Gelenk steif maclien -wilrden, 
— solche Fallc kommen leider nicbt selten vor — eine subtroclian- 
tere Osteotomie vorgenommen, so ist dieser Eingriff zumeist direkt 
venverflicli. 

Audi andere Naditeile bringt die subtrochanterc Osteotomie mit 
sick (sieke Bade u. a.), dock sind die erwiilinten die -wesentlicksten. 

Die iiitertrocliantere (pertrocliautere) Osteotomie. 

Diese Osteotomie ist als Metkodc nickts ISTeues. Aus verein- 
zelten Arbeiten, z. B. von 0. Hildebrand und aus den Jakres- 
berickten der ortkopadiseken Kliniken gekt kervor, dass sie ak 
und zu Verwendung findet. Ick kabe sie seit 16 Jakren als Nor- 
malmetkode venvendet und in Ausspracken (sieke Acta ortho- 
padica scand.) Erfakrungen mit derselben veroffentlickt. Sie 
ist im Sckrifttum jedock nickt als Metkode der AAkakl vorgescklagen. 

Die Metkode kat ikre gegebene Besckrankuug. Bei tuberkuloser 
Oder septiscker Koxitis, wenn man nickt sicker iiberzeugt seiii 
kann, dass sie vollig abgekeilt ist, soil die intertrockantere Osteo- 
tomie nickt zur Ausfiikrung kommen, denn der Eingi-iff diirfte 
einen latenten Prozess mobilisieren oder einen sckon bestekenden 
weiter verbreiten konnen, besonders wenn letzterer das Trockan- 
tergebiet angegriffen kat. Eine Osteotomie ist natiirlick nickt vor- 
zunekmen, solange solck ein Prozess nickt abgekeilt ist. Die Er- 
kenntnis, wie sckwierig es manckmal sein kann, sicker zu ent- 
sckeiden, ob endgiiltige Heilung voliegt, muss jedock die obener- 
waknte A^orsicht veranlassen. 

Der Eingriff selbst ist umstandlicker und erfordert etwas langere 
Operationsdauer als die subtrockantere Osteotomie. Dies wird 
jedock durck mekrere Vorteile, auf ivelcke ick im nackstekenden 
zuriickkomme, wettgemackt. 

Operationstechnih. Der Kranke wird auf den Extensionstisck 
gelegt mit beiden Beinen leickt extendiert. Langsschnitt uber dem 
Trockanter major. Langsscknitt durck die unterste Partie des 
Glutaeus maximus und seiner Aponeurose. Abmeisseln des Tro- 
chanter major. Dieser mit der an ihm ansetzenden Abduktions- 
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muskulatur wird mittels Gitterhaken oder tempoxareii I^aiiteii 
iiacli obeii fixiert. Mit dem liandsclmlibeldeideten Finger tastet 
man den Trochanter minor. Proximal von diesem verdeii als 
Meisselscluitz statt Weichteilshaken gehogene Elevatorien ein- 
gelegt. Aus dem spongiosen Gewehe wird ein ahgepasster Keil 
von der Stelle des Trochanter major her herausgemeisselt, so dass 
seine Spitze unmittelbar proximal vom Trochanter minor zu 
liegen kommt. Es ist zweckmassig, den medialen Teil der Osteo- 
tomie in Gestalt einer Osteoklasie zn vollenden. Anf dem Exten- 
sionstisch wird eine Ahduktion (Korrektion) gemacht, so dass der 
keilformige Defekt eng geschlossen wird. Bei heweglichem Hiift- 
gelenk, d. h. wenn keine Anchylose vorliegt, pflege ichzurEixie- 
rung des proximalen Fragments hei der Ahduktionskorrektion 
einen kraftigen Haken mit einer ICIane zu vcrwenden. Der Tro- 
chanter major wird wieder heruntergeklappt und in folgender 
Weise fixiert. Vor der Ahmeisselung teile ich die obere, sehnige 
Partie des Vastus lateralis etwa 5 cm weit in der Langsrichtung. 
Bei der Fixierung des Trochanter major vernahe ich diese Zipfel 
uber dem Trochanter, der hierdurch gegen den Femur ange- 
driickt wird. Diese Fixation ohne Metallstift genugt. Bei vieleii 
der betreffenden Falle steht der Trochanter weiter proximalwarts 
als normal, sog. Trochanter approximatus, mit daraus folgender 
Verkiirzung und folglich Schwachung der Abduktionsmuskulatur. 
In diesen Fallen fixiere ich den Trochanter major weiter distal als 
zuvor (Abb. 3), Eine weitere Verstiirkung der aktiven Abduk- 
tionsfahigkeit kann durch Einlegen des herausgemeisselten Kno- 
chenkeils zwischen den Trochanter und den Femur ad modum 
Albee erreicht werden. Schichtnaht. Gipsverband, 

Die Fixationsszeit habe ich nach und nach verkiirzt, so dass ich 
jetzt sclion nach 4 Woclien den Gipsverband aufschneide zwecks 
Schaffung einer abnehmbaren hinteren Hiilse, unmittelbar aktive 
Ubungen ohne Belastung einleite und den Kranken etwa eine 
Woche spater ohne Stiitzverband sich im Gehstuhl bewegen lassc. 

Meine jetzt ziemlich grosse praktische Erfahrung von dieser 
Methode zeigt, dass durch vier Woclien lange Fixation imnier eine 
Konsolidierung erzeugt wird, die fiir die Ausfiihrung aktiver Be- 
wegungen ohne Belastung genugt. Im Hinblick auf die IvonsoH- 
dierung ist es zweifelsohne immer vorteilhaft, die Osteotomie, 
wenn moglich, an spongiosem Gewebe und nicht an Rohren- 
knochen vorzunehmen. Die Gefahr einer Pseudarthrose ist in 
spongiosem Gewebe sehr gering, Es ist ja auch gut bekannt, wie 
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rascli und vollstandig die Knochenkonsolidierung bei den lateralen 
(troclianteren) Kollumfrakturen in der gefassreicben Spongiosa 
dieser Gegend eintritt. 

Die Yorziige der intertrocliauteren Osteotomie vor der 
subtrocLanteren sind folgende: 

1. Die Osteotomie findet in spongiosem Gewebe statt, das 
plastiscb ist und nicbt splittert. 

2. Die Winkelkorrektion kann unter Kontrolle des Auges direkt 
am Demur abgepasst werden. 

3. Die Dragmentflacben sind verbaltnismassig gross und neigen 
nicbt zu Dislokation; eine solcbe babe icb nicbt ein einziges Mai 
beobacbtet. Es ist zweckmassig, die Osteotomie medial mit einer 
Osteoklasie zu beenden. 

4. Die temporare Ablosung des Trochanter major ermoglicbt 
eine Verlage^img desselben abwarts mit der Aussicbt auf verbes- 
serte Abdrdction (unter der Voraussetzung dass das Hiiftgelenk 
beweglicb ist). 

5. Die Fixationszeit kann obne Bedenken auf 4 lYocben berab- 
gesetzt -vrerden. Denn von den breiten, spongiosen Fragment- 
flacben, die fest aneinandergepresst sind, und der Yereinigung 
der Fragmente durcb den Trochanter major (siebe Abb. 3) 
wurde durcb Priifung ermittelt, dass sie geniigende Konsolidierung 
geben um scbon nacb 4 Wocben beginnende aktive Bewegungen 
zu erlauben. 

Dies, dass die Fixationszeit auf etwa die Halfte der bei sub- 
trocbanterer Osteotomie notigen berabgedriickt werden kann, 
stellt nicbt nur eine grosse direkte Zeitersparnis dar. Es bedeutet 
aucb, wie erwabnt, einen wicbtigen Vorzug inbezug auf diejenigen 
Hilftgelenke, die bei langerer Fixationszeit eine bocbgradige Bin- 
scbrankung der Beweglicbkeit, bzw. eine Ancbylose riskieren. 

Ahgeselien von geioissen, ohen erwahnten Sfezialf alien, ist es deS' 
Jialb olme Zweifel zu empfehlen, bei Osteotomie gegen Deformitdten 
des HiiftgelenJcs die bisher icbliche subtrocJiantere Osteotomie durcb 
intertrocliantere Osteotomie als Methode der Wahl zu ersetzen. 

Die typiscbe Huftgelenkdeformitat, bei der eine Osteotomie 
vorgenommen wird, ist ja die Adduktionsflexionsstellung mit oder 
obne Eotationskomponente. In gewissen Fallen liegt Ancbylose 
vor, in anderen nur mebr oder weniger eingescbrankte Beweglicb' 
keit. In diesen letzteren Fallen, bei denen vermutet wird, dass 
Weicbteilsoperationen ungeniigend sein wiirden, wird nicbt nur 
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die Deformitat korrigiert — manclie bei Belastung scbmerzbafte 
Falle werden nack durckgefulirter Beliandlung aucb weniger 
sckmerzbafti oder sogax scTiiQ-erzfrei. Es liegt aiisserbalb des 
Babmens dieser Arbeit, Hexauf naber einzugeben. Die Uxsache der 
Insiiffizienzvexmindexxmg dbxfte vox allem an! der Bebebung einer 
vordem bestebenden Adduktionsstellung bexuben. Meiner Er- 
fahxiing nacb kann die intertrocbantere Osteotomie in vielen Eal- 
len aucb anstatt der Bifuxkationsoperatioii Verwendung finden, 
wobei sie den Voxziig bat, dass die Beweglicbkeit im Hiiftgelenk 
nicbt abnimmt. 

Yon den zablreicben Eallen, an denen icb eine intertrocbantere 
Osteotomie vorgenommen babe, wable icb zur Yeranscbaulicbung 
des Gesagten den nacbstebenden mit doppelseitiger Huftgelenk- 
deformitat. 

A. C., 6, geb, 1885, Beamter. 

Diagnose: Lnxatio coxae congenita dextra et subluxatio sinistra. 

7. 1. 25; Der Kranke ist kraftig gebaut und ziemlicb korpulent. 
Seit etwa 5 Jabren ist besonders die recbte Hufte insuffizient. Die 
Seine in massiger Adduktionsstellung. 

Es wild dem Kranken ein scbonendes Begime versclirieben. Darauf 
vorsicbtig zunebmende tlbungsbebandlung und Einlebren eines t)bungs- 
programms fiir taglicbe eigene tJbungen. 

1. 2. 40: Der Patient kommt jetzt nacb 15 Jabren wieder und gibt an, 
dass die Hiiftgelenke in den letzten 2 — 3 Jabren immer scblecbter ge- 
worden sind. Er bat die Verordnungen befolgt, ist aber scbwerer ge- 
worden und geht jetzt recbt mubsam mit Hilfe von Stoclien. Kann 
seinen Dienst nicbt mebr verseben. Die Elexionsadduktionsstcllung 
bat in beiden Hiiften zugenommen. 

Ein hinzugezogener Internist ist der Ansicbt, dass der Zustand der 
inneren Organe des^ Patienten eine Operation nicbt kontraindiziert. 

25. 5. 40: Operation: Am linkeu Bein intertrocbantere Osteotomie 
mit Verlagerung des Trochanter major abwarts. 

26. 6. Der Gipsverband wird aufgescbnitten mit Bildung eines bin- 
teren Kastens. Kliniscb feste Konsolidierung. Heilgymnastik wird ein- 
gesetzt. 

3. 7.: Gebstubl. 

_ 20. 9.: Nacb allmablicb zunebmender Heilgymnastik gebt der Kranke 
^el besser. Linkes Hiiftgelenk scbmerzfrei mit gutcr Bewegbcbkeit. 

seine Arbeit wieder auf und mocbte aucb die recbte 
Hiiite operieren lassen. 

1. 3. 41.: Operation: Intertrocbantere Osteotomie mit Abwartsver- 
lagerung des Trochanters. 

26. 3.: Aufscbneiden des Gipsverbandes mit Bildung eines binteren 
Kastens. Bontgen o. B. Kliniscb feste Konsolidierung. Aktive tlbun- 
gen werden eingeleitet. 

4. 4.; Gebiibungen. 
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IG. •!.: l^ontgcnkontrollc: Abb. 3. 

•J. 7.; Hat. nncb imcl nncli zunchraciKlc Hcilgymnastik bekommcn 
bzw. sicb solbcr geiibt.. Dofonnitiitcn korrigicrt. Bcwegliclikeit ce- 
l)csscrl. Kami in Suitonlagc das rcchtc bzw. linkc Bcin aktiv abduzierpii 
Bcidc Iliiftgclenkc schmcrzfrei. 

20. 8.: Nach forigcsctztcn t)bungcn viedcr im Dicnst. 

Zusammenfassung. 

Abgoselicn von den Opcration-sinetliodcn von subtroclianterer 
Ostootomie, bei denen Scliaffung eines ncuen Stiitzpunkts am 
]Jeclcon angestrebt wird, schliigt Ycrf. vor, statt der subtroclian- 
tcren Ostootomie als jMetbode der "Walil die intertrochantere 
Osteotomie zu verwenden, und zwar n. a. ans folgenden Griinden: 

I. Dor Eingriff findet in spongiosem, plastisclicm Gewebc statt, 
das niclit. splittort, und in dem cs Icicht ist zu ineisseln. 

II. I']ine Eixationsdauer von I Woclien gibt siclicre Konsolidie- 
rung. 

. III. Koine Gofalir oincr Di-slokation. 

Siininiary. 

Disregarding the surgical methods cmjdoyed at subtrochantary 
osteotomy aiming at a new support on the pelvis, the author pro- 
poses to use intcrtrochantary osteotomy instead of subtrochantary 
osteotomy as standard operation. This on account of i. a. following 
reasons. 

I. The incision is made in spongy, plastic tissue, which does not 
split and is easy to chisel into. 

II. A fixation time of 4 weeks gives a secure consolidation. 

III. No danger of dislocation. 

Rcsniiic. 

A part Ics methodes d'operations de Tosteotomie subtroclian- 
taire qui aspirent a gagner un nouvel appui siir le bassin, Tecrivain 
propose au lieu de Tosteotomie subtrochantaire, Tosteotomie in- 
tertrochantaire comme la methode de routine. Cela pour les 
raisons suivantes (autres cas mis a part). 

I. L'incision est faite dans un tissu spongieux, qui lie se brise 
pas et dans lequel on peut facilement travailler au ciseau. 

II. Un temps de fixation de 4 semaines donne une consolida- 
tion assuree. 

• III. Aucun danger de deplacement. 



Aus der Medizinisclien Klinik des Serafimer Krankenhausea, Stockholm. 
(VoTstand: Doz. G. Nylin.) 


Die Diagnostik der Coiicretio pericardii. 

Von 

GUSTAF NYLIN. 


Die Ursaclie einer clironisclieii Pcrikarclitis stellt eine vorlierge- 
liende akute Pcrikarclitis infektioseii Ursprungs dar. Es kann sicli 
um eine rkeumatisclie, septisclie, tnberkulose oder andere Iiifek- 
tion kandeln. Auck eine Koronartktoinbose nnd ein Hamoperi- 
kardinm durlten als Drsacbe einer cbroniscbcn Pcrikarditis in 
Frage kommen. Oft ist die Atiologie iinklar. Eine akute Peri- 
karditis gebt mit einer inebr oder minder vollstiindigen Veinvacb- 
sung des viszeralen und parietalen Perikards einber, die mitunter 
aucb mit den nmgebenden Ge^Yeben in der Peripherie z. B. dem 
vorderen und binteren Mediastinum — Mediastino-Perikarditis- 
sowie der Brustwand und dem Diapbragma, vcrwaclisen. Elibrt 
die Pcrikarditis zu einer iDedeutendcn Verdickung, Yerbartung des 
Perikards — ja es kann sogar zu einer Knocbenbildung kommen 
— so spricbt man von einer Concretio cordis oder Concretio peri- 
cardii. Nicbt selten finden sicb im Perikard Kalldnkrustationen, 
ja das ganze Herz kann von einer Kalkscbale umgeben sein, ein 
sog. Panzerberz darstellen. In den Fallen, in welcben die Herzar- 
beit dadurcli in boliem Grade geliindert v ird, class der Zufluss aus 
den grossen Venen zum Herzen erscbwert ist, baben die Ameri- 
kaner die Benennung »cbronic constrictive pericarditis)) vorge- 
sclilagen, die ein cbarakteristiscbes Krankbeitsbild ausdriickt, das 
nicht selten durcb eine ausgedebnte Polyserositis komplizicrt wird. 
Seltener kann sowobl das viszerale wie das parietale Blatt des Peri- 
kards bedeutend verdickt und hart sein, obne dass Verwacbsungen 
zwiseben den beiden Blattern entsteben, Im ebroniseben Znstand 
kann somit das Bild patbologiscb-anatomisob mit versebiedener 
Ausdelinung der Adbarenzen, mebr oder minder umfassender 
26 Acia cMr. Scandinav. Vol. LXXXVl. 
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Kalkinkrustierung, in liokem Grade variieren und nicht selten 
kann sacldormig zwisclien den Perikardblattern mehr oder weni- 
ger Exsudat vorkanden sein. Sven Ingvar, der zusammen mit 
Ebnst Tengvall dasselbe Gebiet wie der Yortrag des Tages be- 
bandelt bat, ist in tjbereinstimmung mit Volhaed und Schmie- 
den der Ansicht, dass die Bezeichnung fibrose oder narbige Peri- 
karditis dem kliniscben Begriff am besten entspricbt. Eeik Wal- 
BUEG in Kopenhagen, der auch in einigen Arbeiten dieses Gebiet 
bebandelt bat, bat die Bezeicbnung Constrictio cordis vorgesclila- 
gen, die meiner Meinung nacb mit den patbopbysiologiscben Ver- 
baltnissen bei diesem Krankbeitsbild am besten ubereinstimmt. 

Die Krankbeit kann unter gewissen Verbiiltnissen in hohem 
Grade durcb Obstrulction der grossen Venen, der Vena cava su- 
perior und inferior sovde der Lebervenen, vodurch es zu einer 
Leberstauung mit nacbfolgender Zirrbose, Perihepatitis, kommt, 
die von'PiCK 1896 den Namen mediastino-perikarditiscbe Pseudo- 
zirrbose der Leber erbalten bat und in der Literatur oft unter 
seinem Namen als Pick’scbe Krankbeit bescbrieben wird, kompli- 
ziert werden. Bei der Sektion des Nobelpreistragers Nils E. Pinsen 
durcb Eloysteup und Soheel ergab sicb, dass Einsen seit seinem 
24. Lebensjabr wabrend seines tatigen, aber durcb Krankbeit ver- 
diisterten Lebens an derselben Krankbeit gelitten bat, weswegen 
sie aucb Pick-Einsenscbe Krankbeit genannt wird. Die Verbalt- 
nisse bei der komplizierenden Leberzirrbose mit oder obne Peribe- 
patitis, die spater zu einer porzellanahnlichen Verdickung der 
Leberoberflache fuhrt, genannt CuESCHMANN’sche Zuckergussle- 
ber, diirften nicht vollig aufgeklart sein. Dasselbe gilt fiir die 
komplizierende Polyserositis. Der Norwege Hval bat in der Med. 
Eev. 1938 eine umfassende Arbeit liber diese Komplikation vorge- 
legt. Bs ist eine reicbhaltige Diskussion dariiber entstanden, in- 
wieweit die Perikaiditis Avirldicb infolge der Stauung und der 
bierdurcb nachfolgenden lieberzirrbose und dem Aszites, die 
schwere Leberscbadigung hervorrufen kann. P. E. Holst hob 
hervor, dass man theoretiscb fiinf Gruppen der cbronischen Peri- 
karditis aufstellen konnte: 

1. Symphysis pericardii, bei welcher nur Verwacbsungen zvd- 
scben den beiden Perikardblattern vorkommen, die kliniscb symp- 
tomlos bleiben. 

2. Pericardio-Myokarditis, wo der Prozess aucb auf die Herz- 
muskulatur libergreift. 

3. Pericardio-Mediastinitis. 
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i. Pericardio-Peritonitis, zu welclier der Cursclimann-Pick-Pin- 
sensclie Typus gehort. Cliarakteristiscli fiir diesen ist cin aus- 
gepragter und langwieriger Aszites. 

5. Pericardio-Hepatitis, bei welclier man neben Zusammen- 
wacbsungeii um das Herz mehr oder w^eniger ausgebreitete Veriin- 
dertnigen zirrbotiscber Natur in der Leber findet. 

Icli babe beabsicbtigt zii erwabnen, wie wecbselvoll nnd kom- 
pliziert das patbologiscb-anatomiscbe Bild sicb gcstalien kaiin 
nnd bebe bervor, dass es nicbt so sicber aufgeklait ist, dass das 
Primare immer im Herzen zu sucben ist. Wenn die Kiiniker klare 
Unterscbiede zwiscben, sagen wir einem bauptsaeblicb auf das 
Herz lokalisierten Prozess nnd einer Poim anlstellen kbnntcn, die 
stark durcb eine Polyserositis bzw. Perihepatitis kompHziert wird, 
so wiiiden vielleicbt die Indikationen fiir die Operation klarer aus- 
fallen. 

In Kiirze wurde bier erwabnt was wir unter Ooncretio pericar- 
dii versteben. Der erste, der sicb anscbcincnd eine nalicre Kennt- 
nis liber die Perikarditiden und vor allera iiber die clironiscben 
verscbafft bat, scbeint nacb Paul Whites St. Gyres Lecture in 
London 1935, Lower 1669 geAvesen zu sein, der besonders cbarak- 
teristiscb sagt, dass die AViinde des Herzens so durcb Fliissigkeit 
komprimiert sind, dass sie nicbt ansreicbend dilatiert werden kon- 
nen um das zustromende Blut aufzunebraen, woraus folgt, dass 
der Puls ausserordentlicb Hein ivird. Ebenso bericbtet Lower 
iiber eine SOjabrige Eiau in London, die gestorben ist nacbdcm sie 
drei Jahre an D 3 ^spnoe, Mattigkeit und einem kleinen, inter- 
mittenten Puls geiitten batte nnd bei der man bei der Sektion ein 
koroplett adbarentes Perikard, das verdickt und mit Kaik in- 
Iccustiert war, vorgefunden bat. Lancisi nnd Morgagni scbcinen 
die einzigen zn sein, die wabrend der nacbfolgenden bnndert Jabre 
die Beobacbtungen von Lower bestiitigt baben. Es vergingen 
weitere 100 Jabre bis Pick 1896 neues Licbt iiber die Krankbeit 
warf. Gleiclizeitig init Pick batte der Eranzose Delorme in 
einem versiegelten Brief an die 1’ Academic de Cbirurgie 1895 eine 
operative Bebandlung der »sympbyse cardio-pericardique» vorge- 
scblagen. Delorme sag^, dass er seit drei Jabren vergebens ver- 
sucbt bat seine Operationsmetbode anzuwendeiij da dies nicbt 
gegliickt sei, ist er der Ansicbt, dass er seine Erfindung vcroffent- 
licben muss, so dass sie alien zugute kommen kann. Es blieb 
bierbei und erst 1913 fulirten Rehn und Sauerbruch unabbangig 
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von cinancler die ereten operativen Eingriffe bei Fallen mit Con- 
crctio jiericardii ans. Voliiard legt in einer klassisclien Arbeit 
1923 die Diagnostik typisclier Eiille von dieser ICranklieit klar. 
Ljungdahl und Tkngvall in Sclnveden waren friili daran und 
Tengvall var einer der ersten — 1923 — der einen Fall gliick- 
licli operierte. Spiiter liaben Churchill 1929 und Beck 1930 abn- 
Jichc Operationcn in Amcrika aiisgefiilirt. Beck der in bohem 
Jlassc zur Klarlegung dor Diagnostik und Opcrationstechnik bei- 
getragcn hat, fiihrte cine bcmerkenswerte experimcntelle Unter- 
suchung an 10 Hunden aus, bei ivelclien er durcli Eingiessung der 
Dakin’sclicn Losung in das Pcrikard eine Synecliie zwiscben den 
Perikardbliittern hcrvorgerufen hatte und damit ein tj^isches kli- 
nischcs Bild einer Concretio pericardii, kompliziert durcb Leber- 
zirrliose. Perihepatitis, Aszites und Odem erzeugte; die Hunde 
Vurden dann operativ behandclt und gesundeten. Eine Anzabl 
liervorragendor internisten und Chirurgen hat udihrend der letz- 
icn 15 Jahre zusainincngeaibeitet und unser Wissen iiber die 
Diagnostik und operative Behandlung der Concretio pericardii be- 
reichert; zu diesen gchoren u. a. Schmieden, Churchill, Cushinc, 
Beck, Cutler, Blalock, Tengvall untcr den Chirurgen undunter 
den Internisten Volhard, Paul White, Burivell, and Blalock, 
Burivbll und Strayhorn, Schur, Warburg, Ingvar u. a. Eiii 
anicrikanischer Kollege, Vincent Pisula in Philadelphia, sebii- 
dert 1936 iiusserst charakteristisch sein eigenes Krankheitsbild 
einer Concretio pericardii sowie den operativen Effekt (die Opera- 
tion wurde von Beck ausgefiihrt). Er sagt u. a.: »It is my desire 
to rejiort my own case for several reasons. So far as can be deter- 
mined, I am the first physician to be operated upon for a com- 
pressed heart. Having been condemned to death by various car- 
diologists, I am now restored to helth by operation.)) 

Das klinische Bild mit seinen charakteristischen Symptomcn, 
wie wir sie heute kennen, irird — vie Beck den Begriff treifend 
zusammenfasst — durch eine chronische Herztamponade gekenn- 
zeichnet, was besonders gut mit den Beobachtungen von Lower 
vor bald 300 Jahren, iibereinstimmt. 

Diagnostik. 

Beck hat wie erwahnt den Begriff Herztamponade, akute und 
chronische, eingefiihrt, die akute z. B. bei einer Blutung in das 
Perikard und bei Perikarditis, die chronische bei Concretio pen- 
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cardii, d. li. Panzerlierz. Unter Herztamponade wird ein mecha- 
nisclies Hindernis fiir die Fiillung des Herzens verstanden und in 
der Hegel nieint man ein Hindernis, welches das Blut an den Miin- 
dnngen der grossen Venen in die rechte Bierzhalfte staui/. Tritt 
im Perikard eine Blutnng oder ein Exsudat auf, so kann das Bild 
einer aknten Herztampqnade erhalten werden; wird eine Perikar- 
ditis zn einer KaBfschale organisiert, die das Herz umschliesst, so 
erhalten wir das chronische Bild der Herztamponade. 

Aus diagnostischen Gesichtspnnkten wird das Bild der Herztam- 
ponade vor allem durch eine rechtsseitige Stase, identisch mit 
einer rechtsseitigen Stase, die sich auf der Basis von praktisch 
genommen einer jeden kardiovaskularen Dekompensation (Klap- 
penfehler, Hypertonie, Koronaraffektion, Thyreotoxikose u. s. 
w.) entwickeln kann, heherrscht. Hieraus folgt, dass man z. B, 
bei einer chronischen Herztamponade, in diesem Falle einer Con- 
cretio pericardii, findet, dass die Hals- oder Brustvenen, vielleicht 
auch der Leib, angeschwollen und gespannt sind als Zeichen fiir 
den erhdhten Venendruck. AVird bei solchen Fallen der venose 
Druck bestimmt, so ergeben sich in der Eegel abnorm hohe Werte, 
liber 10 cm, lege artis gemessen in der A^ena cubitaiis. Man findet 
somit einen Druck, der zwischen 20 — 30 — 10 cm variiert und auf 
ein Hindernis im venosen Zufluss zum Herzen hindeutet. Die 
Kreislaufszeit ist bedeutend verlangert. Das Blut wird in der 
Leber und den Abdominalorganen angestaut, woraus folgt, dass 
die Leber in der Regei bedeutend vergrbssert ist; mitunter ist 
auch die Milz vergrbssert. Die Stase im Abdomen bringt es ihrer- 
seits mit sich, dass das Abdomen oft aufgetrieben ist, w’’as u. a. 
auf dem A/^orkommen von Aszites beruht. Auch mehr oder weniger 
ausgedehntes Odem an den Beinen kommt vor, tritt aber spat 
auf. A¥hite hat dies bcsonders hervorgehoben und damit in Zu- 
sammenhang gebracht, dass bei der Concretio oft die Lebervenen 
Ort einer Obstruktion sind, hingegen nicht so oft die Vena cava 
inferior, Ein Pleuraexsudat kompliziert nicht selten das Bild. 
Die Dyspnoe ist eher als Arbeitsdyspnoe zu betrachten. Zyanose 
kommt vor, in der Regel ist sie aber nicht hochgradig und diirfte 
durch das peripher angestaute A^enenblut un,d nicht durch mangel- 
hafte Sauerstoffsattigung des Arterienblutes bedingt sein. Leider 
Literatur Angaben fiber Bestimmungen der Sauer- 
sto sattigung des arteriellen Blutes. AABe soil nun diese Stauung 
von einer gewbhnlichen rechtsseitigen Stauung bei Herzinsuffi- 
zienz unterschieden werden? Ja, wir kommen hier auf mehr oder 
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minder bedeutungsvolle Einzclheitcn dcr Sym2)tomatologie und 
Diagnostik, 

Von entscheidcndcr Bedeniung isi die Grossc dcs Herzens, ^Yird 
cine uuffalicndc Diskrepanz zwischen cincm normal gro.ssen oder 
kanm diiatierten Herzen und den sclnvcren peripheren Slaimngs- 
pliiinomenen beobaclitct, .so muss man olme Zweifel mit dem 
Vorlmndenscin cinci Concrctio jicricardii reebnen. Aus den nock 
niebt veroffcntlicliten Untersucluingcn von mir und Lysiiowi gekt 
licrvor, dass ein Herz untcr 000 cem/qm Korperfiiiciic keinc Stase- 
pbiinomcne zeigen kann. Es ist allseitig bekannt, dass cine Herz- 
insuffizienz immer mit cincr Hcrzdilatation verbunden ist. Eine 
soicbe ist bei cincr Concrctio pericardii niebt moglicb. Wenn es auck 
die Hegel ist, bei cinem meebaniseben Hindernis im Zulluss zum 
Herzen ein ziemlicb normal grosses Herz vorzufinden, so kommen 
docli aucb Ausnabmen mit vergrossertem Herz vor, die mit gross- 
tor Wabrscbcinlicbkcil darnuf beriihen, da.ss ein Klappenfekler 
mit Dilatation ausgcbildct wurde, bevor die Perikarditis aufge- 
treton ist. Es kann somit eine Concrctio pericardii kombiniert 
mit cincm Vitium vorliegen. Die Hontgenuntersuebung ist fiir 
die Stellung dcr^ Diagnose von grosser Bedeutung. In erster Linie 
erbiilt man cine klare Vorstcllung iiber die Herzgrosse, aber auck 
in andercr Hinsiebt konnen Aufscbliisse in positiver Riebtung er- 
balten werden. Somit ist das Vorbandenscin cincs Kalkpanzers 
um das Herz niebt ungewobnlicb und in diesem Fade fiir die 
Diagnose beweisend. Bei der Concrctio mit oder olme Kalk sind 
die Pulsationen dcs Herzens auffallend klein, was mit Hilfe der 
Hontgenkymograpbie registriert werden kann. Ausserdem zeigt 
sicb, dass das Herz fixiert und steif ist, der Ictus ist an das Dia- 
jiliragma fixiert und bei LagCAvecbsel des Korpers kommen keine 
oder nur kleine Voninderungen der Lage dcs Herzens im Tborax 
vor und man siebt aucb keine Herzveranderungen beim Valsalva- 
seben oder Mtillerscben oder ortbostatiseben Versuch, z. B. beim 
tibergang von der stebenden in die liegende Stellung, auftreten, 
Veranderungen die pbysiologiscb vorkommen und Ausdruck fiir 
die Plastizitat des Herzens unter normalen Verbaltnissen sind. 

Der systolische Blutdriick ist oft niedrig, was eine kleine Puls- 
amplitude als Ausdruck dafiir zur Folge bat, dass das Schlagvo- 
lumen des Herzens dadurch vermindert wird, dass sowohl die 
Systole wie aucb die Diastole durcb das scbwielige Perikard ge- 
hemmt werden. Hieraus folgt aucb, dass der Pnh ojt hkin ist bei 
der Palpation. Ein Pulsus paradoxus, d. b. eine Yerminderung 
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des Pulses bei der Inspiration, stellt nicbt langer ein wichtiges 
Diagnostikum dar, wie man friiher angenommen bat. In gewissen 
Pallen kann sein deutlicbes Vorkommen von einem gewissen Werte 
sein. Abliangig von der Fixation des Herzens an das Diapbragma 
kann das Herz bei extremer Einatmung nicbt ein gewobnlicbes 
Scblagvolumen zustandebringen. Ebenso verbalt es sicb mit dem 
Zeicben von Broadbent, aucb wenn die Pneumotacbograpbie von 
Hochrein bei der Goncretio spezifische Kurven zu ergeben scbeint. 

Die physihalische Herzunlersuclmng zeigt, dass der Ictus oft 
nicbt palpabel oder scbwer zu palpieren ist, dass die Tone oft 
dumpf aber rein sind. Bei dem gleicbzeitigen Vorliegen eines Vi- 
tiums konnen natlirlicb fur einen Klappcnfeblcr cbarakteristiscbe 
Auskultationsbefunde vorbanden sein. 

Eine mebr oder minder ausgesprocbene Tacbykardie wird nicbt 
selten als Ausdruck einer Kompensation fiir das verminderte 
Scblagvolumen beobacbtct. Besondcrs bei Korpcrbewegungen ist 
das Auftreten einer Tacbykardie bei diescn Fallen cine gewobn- 
licbe Erscbeinung. 

Die Elektrokardiograpbie ist fiir die Diagnose einer Goncretio 
pericardii in der Hegel von sebr begrenztem Wert. In gewissen 
Fallen kommt in samtlicben drei Ableitungen eine niedrige Ampli- 
tude des Kammerkomplexes vor. Aber diese »low voltage» ist 
aucb bei anderen Zustanden wie Myxodem und Kretinismus, aus- 
gedebnter Koronarsklerose sowie Koronartbrombose, akuter Peri- 
karditis und ausgedebntem Anasarka zu beobaebten. Die Erklli- 
rung der kleinen Ausscblage ist nicbt vollig aufgeklart. man niramt 
aber an, dass die Leitung der Aktionsstrbme zur Korperoberflaclie 
aus den oben genannten Ursacben gebindert ist. Findet man 
ausser den iibrigen Symptomen aucb eine kleine Amplitude des 
Kammerkomplexes in alien Ableitungen, so ist dies sclbstver- 
standlicb von einem gewissen Wert fiir die Diagnose, wic White 
und Feil dies gczeigt baben, 

Mit Hilfe der modernen pbysiologiscben Metbode zur Messung 
des BlutstromeS) d. b. des Minutenvolumens des Herzens, worunter 
man die Blutmenge verstebt, die das Herz in der Minute pumpt, 
vor allem mittels der Acetylenmetbode von Grollmann, baben 
einige Amerikaner in der letzten Zeit, z. B. Burwell und Stew- 
art sowie Mitarbeiter, bei Fallen mit Goncretio pericardii solclie 
Blutstrombestimmungen ausgefuhrt und gef unden, dass das Mi- 
nutenvolumen bedeutend reduziert ist, was vor allem und so gut 
wie ausscbliesslich darauf beruht, dass die arteriovenbse Sauer- 
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stoffdiffcrenz selir hocli Avird. Denkt man nacli, so muss dies ja 
aiich das Verlialten sein, nachdem das Blut in der Peripherie und 
in den Bauchorganen angestaut ist, Avorans folgt, dass das Adenose 
Blut, AA-enn es das Hcrz und die Lungen erreiclit, seines Sauer- 
stoffs stark beraubt und besondcrs sauerstoffarm ist. 

Steaa'Art und Heuer fandcn somit, dass das Minutenvolumen 
boi 9 Fiillen mit Concretio pericardii gesenkt Avar und ZAVischen 
1.35 und 1.S4 l/hlin. pro qm Korperoberfliiclie im Gegensatz zii 
den Amn Grollaiann angegebenen Normahverten von 1.9 und 2.5 
1 pro qm Korpcroberflaclie und Minute betrug. Ebenso fandensie, 
daiss das SchlagAmlumen betriiclitlicli reduziert AA'ar und ZAA-ischen 
20 und 42 ccm im Gegensatz zu den Normahverten Amn Grollaiann, 
die 38 — 84 ccm sind, scliAA’anktc. Steaa’-art und Heuer fanden 
gleicbzeitig, dass der Venendiuck bci diesen Fallen ZAA'ischen 18 
und 24 cm Amriiertc, soAvic dass die Kreislaufszeit bedeutend A’^er- 
liingert AA-ar, zAA'ischen 15.4 und 29.8 Sekunden Amriicrte, die nor- 
male obere Grcnze AAurd bei 16 Sekunden gezogen. Hack der 
Operation a'ou 7 Fallen, die Amn Heuer ausgefiihrt Avurde, fanden 
die gcnannten Autoren, dass das MinutenAmlumen auf Normal- 
Averte, mit Variation von 1.8 — 2.7 1 pro qm Korpcroberflaclie pro 
Minute stieg und dass das ScblagAmlumen gleicbzeitig zunalim und 
ZAvisclien 33 und 50 ccm scliAA'ankte; ebenso naherten sick der 
Venendruck und die Kreislaufszeit NormalAA-erten, AA-as alles darauf 
berulite, dass die Stauung durch die Operation aufgeboben luid 
dadurcli die arterioAmnose Sauerstoffdifferenz vermindert AA'urde. 

Nur Stbaalart und Buraa'^ell mit Mitarbeiter liaben einige aa'c- 
nige solclie Bestimmungen des Blutstromes ausgefubrt und in 
Europa konnte icli keine derartigen Untersucbungen in der Litera- 
tur auffinden. 

Ex juvaniibus kann die Tberapie mit Digitalis und Diuretin 
in geAA'issem Masse die Diagnose stxitzen. In der Hauptsacbe AA'ur- 
den bier die cbarakteristiscben diagnostiscben Merkmale bei Con- 
cretio pericardii angefiibrt, die Anamnese kann aber die Steilung- 
nabme des Arztes stritzen. So ist z. B. ein von Aszites erfiilltes 
Abdomen bei einer sebr jungen Person selten durcb eine Herz- 
insuffizienz bedingt. 


Differentialdiagiiose. 

Hat man sicb etAvas in das kliniscbe Bild der Concretio pericar- 
dii eingelebt, so diirfte man sagen konnen, dass die Diagnose nacb- 
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dem was obeii angefiihrt wurde, in dor Eegel niclit scliwer ist, 
aucli dann niclit, wemi keine Kalkschale auf dem Rdntgenbild zu 
sehen ist. In erster Linie gilt es ja eine gewolinliclie rechtsseitige 
Insuffizienz mit peripliexer Stanung auszuscliliessen. Hier kann 
aucli Zweifel dariiber lierrsclicn, .was man nnter Herzinsuffizienz 
verstelit und es kann von Wiclitigkeit sein sicli die Begriffe klar 
zu maclien. In der Regel verstelit man nnter Herzinsuffizienz 
entwedcr eine Insuffizienz des linken oder des recliten Ventrikels 
(maiiclimal kombiniext), aber in diesem spezicllcn Falle betrifft 
ja die Differentialdiagnose niir die ausgesprocliene reclitsseitige 
Ventrikeliiisuffizienz. Eigciitlicli spielt die Vorliofsinsuffizienz 
eine selir geringe Rolle im Bildc desseii, was wnr nnter Plcrz- 
insuffizienz verstelien und wir niiissen nur an das Vorliofflimmern 
denken, wo der Vorliof pralctiscli genommcn niclit an dcr Fidlung 
der Ventrikel teilnimmt, wo aber die Funktion des Herzens unter 
gewissen Verlialtnissen vollstiindig zufriedenstcllend sein kann. 
Andererseits, ebenso wie wdr cine Anstauung des Blutes vor dem 
recliten Vorliof bei der Goncrctio liabeii, konncn wir aucli eine 
Anstauung des Blutes zivisclien Vorliof und Kammer rein me- 
chaniscli bedingt vorfinden, ivic z. B. bei starker Stenosierung 
der Mitralis- und Trikuspidalisosticn. Ist die j\Iitralis stark steno- 
siert, wird das Blut im kleinen Kreislauf, in den Lungen, ange- 
staut, was spater auf den reebten Ventrikel zuriickwirken kann 
und dann dieses auf den periplieren Venenzufluss, so dass das 
Blut wie bei der Coiicretio pericardii angestaut wird, Es kann 
deswegen Anlass bestelien, niclit vollig ausser Aclit zu lassen, dass 
die Mitralisstenose wie Volhard bereits friili angefulirt liat, diffe- 
rentialdiagnostisclie Sclnvicrigkeiten verursaclien kann. Dasselbe 
gilt fiir die Trikuspidalstenosc, obgleicli diese besonders ungewmhn- 
licli ist. Audi die Polyserositis, — olinc dass sio auf perikarditi- 
sclier Basis stelit — kann differentialdiagnostisclie Scliwierigkeiteii 
verursaclien, ebenso wde eine unkoraplizierte Leberzirrliose. Die 
Polyserositis kann ja vor allem auf das Abdomen lokalisiert sein 
und eine Zuckergussleber liervorrufen. Hier kann eine Laparo- 
skopie die differentialdiagnostisclie Frage losen. Leberzirrliose mit 
Aszites diirfte aber in der Regel ausgesclilossen werden konneii, 
vor allem w^enn es sicli um sehr jungc Personen liandelt, bei wel- 
clien Alkoliolismus in der Regel niclit vorkomnit und vor allem 
durcli das Pehlen patliologisclier charakteristisclier Kreislaufplia- 
nomene bei der Leberzirrliose, 
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Eigene Ealle. 

Hior sollen in Kiirze die Krankengeschicliten der fiinf von So- 
DERLUND \ind mir im Serafimcr Krankenliaus vahrend der Jalire 
1935 — 1939 beobacliteten Fiille %vicdcrgcgeben verden. 

Fall 1 bctrifft cincu 47jahrigcn Eisenhiindlcr, Karl Sk., der bis 
zum 40. Lebensjahr im grossen und ganzen gcsund war, bis er 1928 nach 
eincr Erkiiltuiig bcmcrkte, dass er beim Treijpensteigen leicbt atemlos 
wurdc. 2 Jalire spiitor, 1930, lag er im Salilgrensclicn Krankenbans, wo 
man Fliissigkcit im Abdomen fcststellte, deren I\Ienge im Januar 1931 
zunahm, wobei eiumal 10 Liter Fliissigkeit abgelassen wurden. IVnrde 
dann mit Digitalis und Salyrgan 3 Jalire long beliandelt und im Alter 
von 45 Jahren im Krankenliaus in Striingnas wegen eines perforierten 
Ulcus operiert. Im September 35 nalimen die Odeme der Beine zu und 
der Leibesumfang vergrosserte sicli stark. Pat. wurde da am 24. 
August 1935 in die II. iMed. Klin, des Serafimer Krankenliauses auf- 
genommen. Er ivies damals einen ziemlicli guten Allgemeinzustand 
auf, liatto aber euorme Odeme, sogar ein Scrotumodem. Das Korper- 
gewiclit betrug 8G kg. Die Untersucliung der Kreislauforgane ergab 
einen Blutdruck von 125/80 mm Hg, bedeutende Insuffizienzsyraptoine 
in dor Eulie und stark angesclnvollene Halsvenen. Es bestanden Zei- 
clien fiir Aszites und die Leber war eine Handbrcit unterbalb des 
Rippenbogens tastbar. Der Venendruck wurde zu 26.5 cm gemessen. 
Die Kreislaufszeit war vcrlangert, 33 Sekunden, Normalwert etwa 16 
Sek. Pat. liattc aucli Odem dcr Brust- und Riickenliaut, am Riicken 
bis zum Angulus scapulae. 

Die Rontgenuntersuchung ergab ein niclit siclier vergrossertes Herz, 
wie dies Abb. 1 zeigt. Pat. bekam in der rechten Pleurabohle und 
etwas aucli in der linken, Exsudat. Uber das Vorliandensein eines 
Panzerberzens konnte das Rontgenbild niebt mit Sicberbeit Aufscbluss 
geben. 

Die elelvtrokardiograpbiscbe Untersuebung ergab Vorbofsflimmern 
und sebr kleine Ausscblage in alien Ableitungen, Abb. 2. Trotz Digi- 
talis- und Salyrgantberapie konnte man Pat. niebt odemfrei macben. 
Man war geradezu dazu gezwungen eine Tlioracozentese zu macben und 
einmal, am 4. Nov., wmrden 2 Liter einer blassgelben Fliissigkeit abge- 
lassen, und zwar aus der reebten Pleurabalfte. Auffallend war, dass 
der Puls bei diesem Pat. die ganze Zeit iiber sebr klein war, der All- 
gemeinzustand war aber dock ziemlicb gut. Es wurde erwogen (ein 
relativ normal grosses Herz stand im Gegensatz zu der sebweren Insuf- 
fizienz), ob bier niebt ein meebanisebes Hindernis fiir den Zufluss zum 
Herzen vorlag, trotzdem, dass das Rontgenbild keine Kalkscbale nacb- 
gewiesen batte. Wabrend des einmonatigen Aufentbaltes auf der Med. 
Klin, batte Pat. aber doch durch die Digitalis- und Salyrgantberapie 
sowie durcb die Tboracozentese 9.4 kg abgenommen. Pat. wurde zur 
Operation am 21. 11 1935 auf die chirurgisebe Abetilung verlegt. All- 
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Abb. 2. 


malilich nach der Operation, die ein A’-erdicktes Perikard nachgewiesen 
katte, erkolte sick Pat. und wurde gebe.ssert, die Odeme gingen weiter 
zuriick und bei der Entlassung am 20. Dezember waren keine Odeme 
mekr vorkanden. Das Korpergewickt betrug damals 66.3 kg. Pat. katte 
somit insgesamt 20 kg an GeAvickt A^erioren. Die Kreislaufbestim- 
mungen, die nack der Operation ausgefiikrt AA'urden, zeigtcn indessen 
keine deutlicke Besserung (Tab. 1). Pat. starb spater zu Hause. 

JEpikrisis: Bin 47jalirjger Mann erlialt im Verlaufe von 7 
Jakren Zeicken fiir eine sckAvere Herzinsuffizienz mit Polysero- 
sitis und vor allem Aszites, AvesA\’'egen er 5 Jakre lang punktiert 
werden musste. Auffallend ist das nickt vcrgrosserte Herz. Dio 
Diagnose Concretio pericardii Avurde als in lioliem Grade AA'akr- 
sckeinlick angeseken. Die Operation am 21. 11. 1935 fiikrte all- 
maklick zu einem VerscliAA'inden der Odeme und Pat. iiberlebte 
die Operation um ein kalbes Jakr. 


Tnbellc 1. 

Kreislatifhesiimmtingen. 


Kor- Stand (Ausgcniitztc) 

Datum P'""' R. ''rteriovenoso 

lange kg drnck ccm Urns SauerstoB- 



0,/Min. 


differ enz 
ccm 0,/l Blut 


Schlag 
Puls vol. 


1/Miu. 


6.11. 176 


13,12. 176 



270} 275 


6 % 881 

95 i 90 2.36 92 25 

88 


Jglf 114 2.41 88 27 
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Abb. 4. 


Fall 2, cine ITjalirigc Bauerntocliter, Britta K, Leksand. Im Alter 
ron 15 Jaliren begannen die FussgeJenke anziiscbwellen mid Pat. 
iviirde desivcgen in das Krankenhaiis von Karlstad aufgenommen, wo 
ein A^itium cordis festgestellt wurde. Pat. wies damals einen Blutdruck 
von 170/105 inra Hg und cine Lebersclnvclhmg (Leber 1 — 2 Querfinger 
imterlialb des Rippenbogcns) auf. Pat. ivar dann ab und zu diircli 
Ateranot bescliivert und ivies cine Scbivcllung der Beine auf, iveswegen 
sie im August 1937 auf die I. Med. Klin, des Serafimer Krankenhauses 
aufgenommen ivurde. Sie ivies bei der Aufnabme einen guten Allge- 
meinzustand auf, aber einen grossen Aszitesbaucb. Pat. besass auf der 
Brust und aucb auf beiden Bauchseiten bis hinauf zu den Scliultern 
ein ausgepragtcs A^enennetz. Die Leberkante ivar 4 Querfinger unter- 
balb des Bippenbogens zu fasten. Pat. liatte angedeutete sakrale 
Odeme. Der A^'enendruck scliivankte ziviscben 18 und 21 cm. Die 
Kreislaufszeit betrug 25 Sekunden. Der Puls ivar klein, der Blut- 
druck 137/97 mm Hg. Ein Pulsus paradoxus konnte nicbt beobaclitet 
iverden, aucli kein Broadbent's Zeicben. Bemerkenswert ist in diesem 
Falle, dass die reduzierte Pulsdruckamplitude nacb massiger Arbeit 
auffallend ivenig verandert ist; hingegen steigt die Pulsfrequenz auf 
sebr bobe AA^erte an, alles Zeicben dafiir, dass das Scblagvolumen der 
Pat. nicbt gesteigert iverden kann. (Tabelle 2.) Pbysikaliscbe Herz- 
untersucbung: Deutlicbe Pulsationen iverden iiber dem Praecordium 
im 3. Intercostalraum wabrgenommen. Der Ictus ivird 4 cm von der 
Mittellinie im 4. Intercostalraum palpiert. Die Tone sind deutlicb zu 
boren, Po ist akzentuiert. 

Die rontgenologiscbe Untersucbung ergibt ein ziemlicb kleines Herz, 
550 ccm, d. b. 320 ccm pro qm Korperoberflacbe und ivie Abb. 3 zeigt, 
eine verkalkte Perikardscbiviele, die das gauze Herz umgibt. 

Elektrokardiogramm: Regelmassige Herzfrequenz, 110/Min. Hber- 
leitungszeit O.io, QRS-Zeit O.or. T I pos., T II isoelelctriscb, T III 
dipbasiscb. Recbtsiiberiviegen mit normal grossen Ausscblagen. Abb. 4. 

Epikrisis: Die scliweren Insuffizienzsymptome, die zu dem nor- 
mal grossen, eber kleinen Herzen mit deutlicher Kallrscbale in 



DIE DIAGNOSTIK DER CONORETIO PERICARDII. 


399 


Kontrast staiideii, bewirkten, dass die Diagnose clironisclie Her 2 - 
tamponade gestellt T^nrde, weswegen Pat. zur Operation iiber- 
wiesen wnxde. Diese xvurde am 24. November 1937 vorgeiiommen. 


Tabolle 2. 


Schwankungen des Blutdruches und der Hcrzfrequenz nach dem 
Treppensteigevcrsuch 5jl00^. 







Blntdracli 
mm Eg- 

Herz- 

frequenz 

ScbUige/ 

Min. 

Ampli- 
tndo 
nun ITg 

Mittlercr 
Drnck 
mm Hg 

Red. 

1 Aniplk 1 
j tude 

In Rnhc 




137/95 

78 

42 

116 

36.2 


Min. uact 

d. 

Arbeit 

loS/105 

126 

53 

132 

40.1 

1 

> 

i 

> 

> 

160/115 

108 

45 

188 

32.8 

2 

> 

y 

> 

> 

155/110 

96 

45 

133 

33.8 

8 

> 

> 

> 

> 

155/110 

96 

45 

133 

33.8 ' 

4 

» 

> 

7 

> 

145/100 

90 

45 

123 

36.6 ' 

5 

> 

> 

7 

> 

150/105 

90 

45 

128 

35.2 

6 

> 

> 

> 

> 

140/103 

84 

35 

123 

28.4 

7 

> 


V 

> 

140/95 

84 

45 

118 

38.1 ! 

8 



> 

> 

188/97 

84 

41 

118 . 

34.7 1 

9 

> 

> 

> 

> 

138/100 

84 

88 

119 

31.9 

10 



7 


135/105 

84 

30 

120 

25.0 

11 

Tf 


7 

> 

145/305 ^ 


40 

125 ,1 

32.0 1 

12 

> 

% 

> 

) 

130/95 


35 

113 . 

31.0 1 

13 

> 

> 

> 

> 

130/95 


35 

113 

31.0 1 

14 

> 

> 

> 

> 

130/95 

78 

35 

II3 j 

31.0 i 

15 


> 

> 

> ! 

130/95 I 

78 

40 

113 i 

35.3 { 


mi 3 hetTim einen 27jalvtigen Yerkanfer, Ake H., der bis zum 
V 1 grossen und ganzeu nnmer gesund war; in diesem Zeit- 
^ am er erne akute Polyarthritis mit Gclenkschwellung und 

turn 1- April 1931 bis 

PoW^ff ^^'^'i^'^nhaus in Morby unter der Diagnose 

nWsSJpl, ^ ^ boviuum fosfcgestellt und die 

Befunde wiesen olme Zweifel darauf bin, dass bei dem 
Sfen Aortemnsuffizieua vorlag. Er wies in diesem Zeitpunkt 

Ruhe wf Btouck von 40 mm Hg auf. In der 
^ ® iisuffizienzzeichen vor. Bs besteht Aulass anzii- 
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nelimen, dass das Vitium nicht 1931 <aufgetreten ist, sondern es muss 
schon viol friilier yorlianden gewesen sein. Jlan kann auch nictt ent- 
scliciden, welclic Atiologic die Aorteninsuffizienz des Patieuten besitzfc 
Fiir Lues linden sich koine Anhaltspunkto. 1932 -wurde Patient fieber- 
frei a.us dem Krankenhaus in Morby entlassen und begann ernent seine 
iVrbeit als Verkaufor; er bomerkte aber, dass er atemloser als seine Ar- 
beitskamcradcn war. Im Zusainmenhang mit eincm kleineren Unglucks- 
fall bekam er 1938 cinen Obnmacbtsanfall mit Bewusstlosigkeit, der 
vom Arzt als Herzkollaps angeseben wurde. Wurde am 13. April wieder 
in Morby aufgenommen und war dorfc bis zum 4. Mai 1938. Wies da keine 
Insuffizienzsymptomc auf, das einzige, was besonder.s bemerkenswert 
war, war das Rontgenbiid. 5Ian land vor allem das grosse Herz, aber 
ausserdem cine fast ancurysmaalinlicbe Ausbuchtung der linken Kontur, 
so dass der Verdacht auf das Vorliegen eines Perikarddivertikels ent- 
stand. Elektrokardiograplii.sch war ausserdem ein Vorliofsflattern 
vorhanden. Oberarzt Ohnell iiberwies mir den Patienten und dieser 
wurde am 4. i\Iai 1938 in das Serafimer Krankenhaus aufgenommen. 
Bei der Untersuchung crgab sich als wesentlichstes das Folgende: 

Guter Allgemeiuzustand. Patient sah gesund aus, die Temperatur 
war afebril, S. R. 4 mm/Std. Kdrpergewicht 70 kg. 

Untersuchung der Kreislauforgane. Physikalische Untersuchung: 
Keine Odeme, keine sicheren Zcichen fur Aszites, in der Ruhe keine 
Dyspnoe. Dio Leber war aber sowohl pcrkutorisch wie auch palpato- 
risch vergrdssert und reichte 3 Querfinger unterhalb den Rippenbogen; 
der Leibesumfang betrug in Nabelhohe 87 cm. 

Cor: Ictus palpabel in I 5, 1 cm innerhalb der i\Iamillarlinie, 2 Quer- 
finger breit, hebend. Uber dem ganzen Pracordium ist ein rauschendes 
diastolisches Blascgerausch zu horen, das gegen die Basis an Starke 
zunimmt und sein JIaximum in 1 3, links von der Sternumkante besitzt. 
Der Venendruck ist bemerkenswert hoch, er variiert bei 5 Bestim- 
raungen zwischen 20 und 22 cm. Die Kreislaufszeit ist verlangert und 
schwankt zwischen 28 und 42 Sekunden fiir die erste Geschmacks- 
empfindung. 

Die Leberfunktionspriifungen fielen negativ aus. Der Blutdruck be- 
trjigt 140/40 mm Hg. Die rontgenologische Untersuchung am 7. 5. 
2938 — Abb. 5 — ergab ein allgemein vergrossertes Herz, 1400 ccm. 
Von besonderem Interesse ist, dass das Herz von breiten perikardi- 
tischen Schwielen umgeben wird, die nach links und basal verkalkt 
sind. Die linke Kammer bildet eine abgerundete, apfelsinengrosse Aus- 
buchtung mit kraftigen Pirlsationen. Die rontgenologische Diagnose 
war Panzerherz. Abb. 5. Die linke Kammer buchtet sich aneurysma- 
ahnlich aus dem Panzer heraus. Die Kymographie zeigte kraftige 
Pulsationen entlang der Kontur der linken Kammer, im iibrigen 
zeiffte die Herzkontur aber nur unbedeutende Pulsationen. 

Die elektrokardiographische Untersuchung ergab eine regelmassige 
Herzfrequenz von 70/Min. Die Uberleitungszeit war 0.25, QRS-Zeit 
0.10, T I ist isoelektrisch, T II negativ und T III stark negativ. PII 
breit und gespalten. Die elektrokardiographische Diagnose ist a v. 
Block I, Koronarinsuffizienz und Vorhof hypertrophic. Abb. 6. 
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Abb. 6. 


Ausserdem wurden vor der Operation sorgfaltige Bestimmungen 
iiber die Grosse des Blutstromes ansgefulirt. Diese Bestimmungen wur- 
den melirmals nacli der Operation wicdcrliolt und wie sicli aus Tabelle 3 
ergibt, war der Vencndruck vor der Operation extrem hoch, wie bei 
einer Herzinsuffizienz mit rechtsseitigcr Stauung. Die Kreislaufszeit 
war ebenfalls verlangert. Der Standardumsatz ist normal, die arterio- 
vendse Sauerstoffdifferenz ist bedeutend erlidlit, der Normalwert liegt 
bier zwiscben 50 und 60, der Patient hattc aber cine Differenz von etwa 
90 wie bei einer ausgepragten Eechtsstase. Hieraus folgt, dass das 
Minutenvolumen niedrig wird, das Herz pumpt in der Minute 2. s Liter, 
es sollte aber ungefalir 4- Liter pumpen. Die Pulsfrequenz betriigt 70, 
das Scblagvolumen 40 ccm. 

Die Operation wurde am 30. Juni 1938 vorgenommen und ini Sep- 
tember 1938 wurde eine erneute Kreislauluntersuchung vorgenommen, 
ausserdem je eine im Januar und im August 1939. Wie aus der Tabelle 
ersicbtlich, ergibt sicli, dass der Leibesumfang dcutlicli abnimmt und 
dass die Lebergesciiwulst verschwindet; der Vcnendruck sinkt nacb 
und nacb und liegt im September etwas uber dem Normalen, ist aber 
im Januar und Aug. ebenso wie die Kreislaufszeit vollig normal. Der 
Sauerstoffverbraucb in der Kube ist ungefabr derselbe ivic vor der 
Operation, die arteriovendse Sauerstoffdifferenz sinkt aber allmablich, 
urn im August 39 praktisch genommen norraale Werte mit eincm Mittel- 
wert von 63 ccm pro Liter Blut aufzuwcisen. Das Minutenvolumen 
wurde bis zu normalen Werten erbobt und betrug 3.8 Liter, die Puls- 
frequenz ist etwas niedriger und das Scblagvolumen beti'acbtlicb ge- 
steigert und betragt etwa 60 ccm. Das rdntgenologiscbe Bild des Her- 
zens zeigt nacb der Operation am 14. Nov. 1938 dieselbe Hei'zgrosse wie 
im Juli 38, grosse Teile der Verkalkung sind aber nicht wiederzufinden, 
sondern wurden operativ entfernt. Die linke Kammer zeigt niebt langer 
eine Ausbuebtung, sondern die Kontur verlauft auf der linken Scite 
ziemlicb gerade und weist normale Pulsationen auf. Nacb der Opera- 
faon stelite sicb ein voriibergebendes Vorbofsflattern ein. Am 24. 
Januar 39 ergab sicb, dass das Herz kleiner war — Herzvolumen 
1 200 ccm, d. h. 670 cem/qm ICorperoberflacbe — wie dies Abb. 5 
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Efihisis: Das Bild ist fiir eine ciironisclie Herztampoiiade t7- 
pisch, das Herz ist aber bei diesem Fall auf Grund eines alten 
Vitiums vergrossert. Der operative Erfolg war bier bedeutend, 
was sicb besonders in dem gesteigerten Minutenvolumen Dacb der 
Operation ausserte. 

Tabelle 3. 


Kreislaufbestimmungen. 


Ake H. 



Gew. 

feg 

Ab- 

domi- 

nal- 

um- 

fnng 

cm 

Ve- 

nendr. 

cm 

Kreies- 

lauf- 

zcit 

Sek. 

Stand. 

Urns. 

Oa/ 

Min. 

Artcrio- 

vcnose 

Sauerst. 

Diff. 

oji 

Bint 

Minu- 
tenvo- 
Inmen 
d. Her- 
zens 
1/Min. 

Pnls- 

fre- 

quenz 

pro 

Min. 

Scblag- 

volu- 

mcn 

ccra 

Vor Op. 
Mai-Jun.l938 

70 

87 

22 

34 

250 

90 

2.8 

70 

40 

Nach Op. 
Sept. 38 . . 

68 

81 

13 

21 

247 

85 

3,9 

70 

42 

Jan. 39 . . 

— 

74 

7 

22 

— 

— 

— 


— 

Ang. 39 . , 

66 


6 

17 

240 

64 

3.8 

65 

59 


Tabelle 4. 

Herzfunhiionsprohe. 


Datum 

Oj-Yerbraucb 
in d. Rube 
cem/Mia. 

Oj-Verbraueb nach Arbeit 
cem/Min. 

Oj-Verbraueb-Steigerung 
nacb d. Arbeit in % der 
Rubewerte 

15/88 

1 5/160 

1 10/208 

5/88 

5/160 

10/208 

9. 5. 38 

237 

286 

369 

520 

21 

56 

119 

22. 6 . 38 

243 

336 

389 

517 

38 

60 

113 
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14. a 38 
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316 



25 





327 
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16. 9. 38 

253 


429 
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70 


la a 38 

253 



493 



95 





514 



103 

30. 8. 39 

250 

275 

375 

529 

10 

50 

112 


' 5/88 bedeutet 5 Windnngen 
5/160 , 5 


auf der s’Nylinschen Treppe* mit einer Sehritt- 
geschwindigkcit von 88 Scbritten pro Minute. 
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Fall 4 betrifft einen 32jalirigeii Typographen, K. H., geb. 1903, 
der seit dem 20. Lebensjahr und bei der Weh.rpflicbtmusterung einen 
deutlicb gespannten Leib aufgewiesen bat. Er wurde deswegen in das 
Krankenbaus in Linkoping aufgenommen, nnd zwar 1923, in einem 
Alter von 20 Jahren. Es wurde die Diagnose tuberkulose Peritonitis 
nait Aszites gestellt. Pat. wurde punktiert und nacb einer Zeit auf die 
Tuberladoseabteilung verlegt, auf der er liber ein Jabr lag. Im Verlauf 
der Jabre wurde er dann bis 1926 unzabligemale wegen seines Aszites 
punktiert. Im Mai 1926 wurde er im Krankenbaus in Linkoping nacb 
Talma operiert. War nacb der Talma- Operation nicbt deutlicb gebes- 
sert, er musste sicb wiederbolten Punktionen, bis zu 10 Liter, im 
Zwiscbenraum von 3 — 6 Wocben, unterzieben. 1928 war er in das 
Serafimer Krankenbaus wegen Leberzirrbose mit Aszites aufgenom- 
men. Die Kontgenuntersucbung 1928 ergab eine Verkalkung des Peri- 
kards. Im selben Jabre fiibrte Prof. Jacobaeus eine Laparoskopie bei 
dem Pat. aus, wobei er die Diagnose Morbus Pick, Pericarditis cbron. 
adbaesiva und Pseudozirrbos, bepatis stellte. Pat. wies damals eine 
positive Tuberkulinbautreaktion auf. Eine Rontgenuntersucbung im 
November 1928 zeigte ein Panzerberz. Wurde 1929 erneut in das Sera- 
fimer Krankenbaus aufgenommen und bemerkenswerterweise war Pat., 
ohne dass im Krankenbaus mit ihm etwas besonderes gescbeben war, 
nacb der Entlassung 1929 ziemlicb gesund und musste 1 Jabr lang 
nicbt punktiert werden. Allmahlicb war es jedocb wieder notwendig 
eine Abdominalpunktion vorzunehmen und dies war in der letzten Zeit 
alle 4 Wocben notig. Wurde am 25. April 1939 erneut in das Serafimer- 
Krankenbaus aufgenommen. 

Der Allgemeinzustand war etwas beeintracbtigt. Pat. war blass. 
Erythrozyten 3.7 Millionen, S. R. 16 mm/Std. Kdrpergewicbt 80 kg. 
Die Untersuobung der Kreislauforgane ergab bei der pbysikaliscben 
Untersucbung massige Odeme der Unterscbeukel und der Oberscbenkel 
und ein leicbtes sakrales Odem, aucb leicbte Odeme liber der Brust und 
an den Armen. Pat. wies eine ausgesprocbene Venenzeicbnnng am Leib 
und deutlicb gespannte Halsvenen auf. Das Abdomen war gross und 
es waren deutlicbe Asziteszeicben vorbanden. Die Leber war 12 cm 
unterbalb des Rippenbogens in der Mamillarlinie zu fasten. Der Venen- 
druck betrug 42 cm, war somit enorm bocb. Kreislaufzeit 24 — 37 Sek. 

Herz: Ictus nicbt palpabel. Erster Ton verstarkt. 2. Ton klingt ge- 
spalten, in I 3 und binauf,zur Basis wird ein unsicheres systoliscbes 
Blasegerauscb gebdrt. Blutdruck 1 10/85 mm Hg. Am 27. Mai wurde eine 
Laparozentese ausgeflibrt, wobei 1 Liter abgelassen wurde. Galaktose- 
probe und Takata neg. Bilirubinbelastung 32 % Retention. Brom- 
sulfaleinprobe neg. R. N. 37 mg %. Zitronensaure 50 y. 

Rontgenuntersucbung des Herzens: auf der recbten Seite war ein gros- 
ses Transsudat, das nacb oben bis zum Hilus reicbte, vorbanden; um die 
Herzspitze, sowie weiter nacb vorne und an den unteren Teilen des Her- 
zens waren ausgedebnte perikardiale Verkalkungen vorbanden. (Abb. 7.) 

Elektrokardiograpbie: Regelmassige Herzfrequenz, 110-Min. t)ber- 
leitungszeit 0 . 20 . QRS-Zeit O.os. T I und T II ausserst scbwacb posi- 
tiv. T III isoelektriscb. Kleine Ausscblage in alien Ableitungen (Abb. 8). 
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Abb. 8. 

Audi bei diesem Pat. wurden Kreislaiifbestimmungen ausgefiihrt 
und diese zeigen dasselbe Verbalten, wie es vorber beobachtet wurde, 
namlicb ein Heines Minutenvolumen (Tabelle 5). 

Tabello 5. 

Minuienvolumenhesiimmung . 

3.5 (vor d. Punktion): Oa-Verbraucb 211 ccm/Min. 
Ausntitzung: 

I. 87.6; 84.5. Mittelwert 86.1. 

Minutenvolumen 2.45 1/Min. Puls 88, 

Sclilagvolumen 27.8 com. 

II. 79.0; 71.8. Mittelwert 74.9. 

Minutenvolumen 2.82 1/Min. Puls 92. 

Sclilagvolumen 31 ccm. 

III. 77.4; 79.5, Mittelwert 78.5. 

Minutenvolumen 2,69 1/Min. Puls 90, 

Sclilagvolumen 30.1 ccm. 

6.5. fLajiaroKentese 4. 5.): Os-Verbraucli 200 ccm/Min. 

II. 70.0; 78.2; 73,8, Mittelwert 74.0. 

Minutenvolumen 2.62 1/Min. Puls 88. 

Sclilagvolumen 29.8 ccm. 

III. (nur 1 Wert, Zwisclienprobe verloren), 73.0. 
Minutenvolumen 2.74 1/Min. Puls 88. 

Sclilagvolumen 31.2 ccm. 

In der Zeit vom 25. 4. — 15. 6. 1939, bevor Pat, zur Oxieration liber- 
wiesen wurde, nabm das Morpergewicbt von 80 kg bis 76.8 kg ab und 
am 14. 6. wurden 10 Liter Aszites abgelassen, weswegen das Gew. etwa 
66 kg gewesen sein diirfte. Operation am 22. 6. 1939. 

M a einem Korpergewicbt von 66 kg auf die 

e . Klinik zuriickverlegt. Die Operation batte moglicberweise etwas 






Abb. 10 c. Abb. 10 d. 




die diagkostik per concretio pericardii. 


4:07 


KymograpHe des Herzens ergibt schr 

s2te, die am weitesten nnten fast vo hg vcrsclnymden. 

mcliten Seite sind die Pulsationcn schr uiibedeutend. Abb. 10. 



Abb. 9. 


Die elektrokardiograpliisclio Unter-suchung ergab einen regclmassigen 
Herzrliytlimus mit einer Frequenz von 90/Min. 'Oberlcitungszeit O.io. 
QHS-Zeit O.OG. T I isoelektrisch, T II isoclektrisck bis dipUasisch. T III 
schwach negativ, Eelativ grosse P-Zacken und klcine Aussclilage im 
Kammerkomplex, Abb. 11. 

Bei diesem Patienten wurden Bestimnningen des klinutcnvolnmens 
nur vor der Operation ausgefiilirt, Tabelle 6. Audi hier wurdc oin 
kerabgesetztes Minutenvoluraeii festgcstellt, dock ist die artcriovcnose 
Sauerstoffdifferenz nidit so liodi. 

Wakrend der Beobacbiungszeit bi.s zum Operatioustag am 20. 11. 
1939 nabm der Leibesumfang von 86 auf 84 cm ab, die Leber war 1—2 
Querfinger untcrbalb des Eippenbogens zu tasten, also geringcr an 
Grosse. Pat. erliielt vor der Operation Digitalis und Hydrargan obne 
Einfluss auf das Korpergewiclit. 
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Abl). 11. 
Tabelle G. 


Kreislaufhestimmungen. 


Datum 

i 

lOj-Verbrancli 
"in Rube 
ccm/Min. 

Ansgcniltzte arterio- 

venSse Oj-Differenz. 

ccmOjl Blut ! 

1 ./ 1 

Min. Vol. d. 1 
Herzens. 

1 1/Min. 1 

^ Pnlsfre- j 
Iqu./Min. ' 

1 1 

Schlag- 
vol. ccm 

13. 10. 39 

i 

220 

1 

2.9 

78 

37 

3.11.39 

i 

192 

i 

If'},, ^ 

2.5 

1 



Nach der Operation; 

XJnmittelbar nacli der Operation stieg die Blutdruckamplitude 
(122/73) und wurde die ganze Zeit tiber beibebalten. Am. 25. 11., fiinf 
Tage nacb der Operation, betragt der venose Druck 12 cm, die Kreis- 
lanfszeit ist normal geworden. Brste Gescbmackempfindnng nacb. 13 
Sek., nimmt nacb 20 >Sek, zu und verscbwindet nacb 28 Sek. Der Zu- 
stand wird nacb der Operation zunebmend scblecbter. tlber der 
Kiickseite der linken Lunge ist eine Dampfung festzustellen und das 
Rontgenbild von Lunge und Herz zeigt am 18. 12. 1939 Luft im Perikard- 
sack, die mantelformig das Herz umgibt. Die Wand des Perikards ist 
bis 5 mm dick. Herzlange 15 cm, Breite 12.6 cm und in sagittaler Kicb- 
tung 10 cm. Volumwert 790 ccm. Beim Vergleicb mit der IJntersucbung 
am 6. 12. 1939 bat der Herzscbatten an Grosse abgenommen, besonders 
an der linken Kontur. In der linken Lunge unterbalb des Hilus und 
teilweise binter dem Herzen ist eine wolkige Parencbymverdicbtung 
binzugekommen. Abb. 10. 

Epihrisis: Das Bild stimnat mit einer cbron. Herztamponade 
iiberein, es feblt aber eine Verkalkung des Perdcards. Dock ist die 
Herzsilbouette vergrossert, was darauf berubt, dass im Periliard 
Exsudat vorbanden ist; das Perikard ist stark scbwiebg verdickt. 
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Beitrag ziim Problem der cliirurgisclien 
Behandlnng der scliwieligcu 
Perikarditis. 

Von 

GUSTAF SODERLUND. 


Beziiglicli der Nomenklatur will icli zuerst folgendes anfiihren. 

Ingvar hat 1936 in einem Aufsatz iiber die in Frage kommende 
Krankheit unter Envaliiiung aller der verschiedenen Nainen, die 
in der Literatur fhr sie angewandt werden, seinerseits die Be- 
zeicluinng jibrose oder schvielige Perikarditis vorgeschlagen; die- 
ser Name dhrfte erstmalig von Yolhabi) und Schmieden ange- 
gebeu worden sein. Icli scliiiesse micli hierbei der Ansiclit von 
Ingvar an, da dieser Name den besten und klarsten Ausdruck 
fiir die pathologisclie Anatomie der Krankheit gibt. Vielleiolit 
kann es aber von Wert sein zu bemerken, dass dicsc Bezeichnung 
auch nicht immer ein vollig adaquater Ausdruck fiir die das Herz 
zusammenschniirende Bindegewebsliulle ist, die Gegenstand einer 
operativen Behandlung geworden ist; diese Bindegewebssch widen 
diirften namlich, wenigsteiis in gewissen Fallen von schwieliger 
Perikarditis, pathologisch-anatomisch mehr ein Ausdruck fiir Re- 
siduen nach einem oder Ergebnis eines bereits abgelaufeneu, im 
Hinblick auf den entzundiichen Faktor ausgeheilten perikarditi- 
schen Prozesses sein, als fiir einen immer nock aktiv vorliandenen. 

Die schwielige Perikarditis kann natiirlicli in einer Anzalil ver- 
schiedener pathologiscli-anatomischer Formen auftreten und das 
Yerlialten den umgebenden Geweben gegeniiber kann wechseln. 
Meistens aber nicht immer, sind die perikarditischen Schwielen in 
grosserem oder geringerem Umfange verkalkt; diese Kalksohollen 
oder -platten sind manchmal so stark ausgebildet, dass die fiir 
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cincn solchen Zustand eingefuhrte Bczeichnung PanzerJierz selir 
angcbraclit. zu seiii sclieint. Fiir die Bcliaiidlung, und besonders 
die cliirurgisclic, ist es von Tntcresse, dass der sclnvielige Prozess 
sicb niitunter nicht a\i{ das Pcrikard bcscliriinkt., sondern aucli 
liber dieses binausgcljen und auf die ningebenden Geivebc, das 
Diapliragma und vor alleni die Brustwand iibcrgreifen kann, ivo- 
durch das Herz in verscliicdcnen Biclitungcn fixiert ivird. Diese 
Form der sclnvieligcn Porikarditis ist soit langcm Accrclio fcri- 
cardii gcnannt ivorden. In don Fallen, in ivelcbcn der sclnviclen- 
bildende Prozess nur das Perikard selbst crgreift, ist die Bczeicli- 
nung Comrelio pericardii angeivandt v'orden. Aus ])at]iologisc]i- 
anatomisclien Gesiclitspunktcn kommt dieser Trennung selbstver- 
stiindlicli keine prinzipiclle Bedeutuug zu. sio besitzt abcr im 
Hinblick auf die Boliandlung cine uni so grbsserc. Liegt cine 
Accretio pericardn vor, ist also das Herz (lurch scluvieligc Yer- 
ivachsungen an die vorderc Brustwand fixiert, so kann bercits 
die Loslosung des Herzens von der Brustwand allein cine giinstige 
Wirkung auf die Hcrzarbeit haben. 

Diese Operation, die also nur cine Losniachung des Herzens von 
der vorderen Brustwand bei Fallen mit Accretio pericardii dar- 
stellt, wurdc erstmalig angegeben und ausgearbeitet von Brauer 
und erhielt spiitcr die Bezeichnung Cardiohjsc. Die Cardiolyse 
bedeutet soinit nur, dass man das Herz von den Rippen odor 
evt, dem Toil des Sternums ablest, an welchen es durch entziind- 
liclie Schwielen fixiert ist und zugleicli in geeigneter Ausdelmuug 
Teile der Brustwand entfernt um die Entstehung soldier Yer- 
wachsungen zu verhindern. Es ist indessen klar, dass diese Opera- 
tion nur bei den Fallen eine nennenswert giinstige 'Wirkung auf 
die Herzbewegung liaben kann, bei welchen eine Einschriinkimg 
in der Herzfunlction, im Yermbgcn des Herzens auf normale 'Weise 
zu arbeiten, gerade auf diesen Vcrwachsungen mit der Unigebuiig 
beruht und nicht darauf. dass das Organ selbst rund herum ein- 
gehiillt Oder von perikarditischen Schwielen zusamraengeschnurt 
ist. In solchen Fallen, d. h. wenn entweder eine Accretio und 
axisserdem eine Concretio pericardii vorliegt oder nur eine Concretio 
pericardii vorhanden ist, ivobei im letzteren Falle das Herz so- 
mit in grosserem oder geringerem Umfang durch perikarditische 
Schwielen zusammengeschnurt ist oiine deswegen mit der Brust- 
wand verwachsen zu sein, kann natiirlich eine Cardiolyse keinen 
Einfluss auf das Arbeitsvermogen des Herzens haben. Besonders 
in der etwas alteren Literatur wurde besprochen welche Operation 
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bei der sobwieligen Perikarditis ausgefiilii’t werden muss, die Car- 
diohjse Oder die P erica rdectomie, wobei mit der letzfceren die melir 
Oder minder ausgedehnte Entfernung des zu scbwieligem Binde- 
gewebe, oft mit Verkalkungeu, umgewandelten Periicards verstan- 
den ^vird und es ergab sick, wie damals geltend gemacbt wurde, 
dass die weit einfacliere und weniger eingreifende Cardiolj^se hi 
der Regel ausreicliend sein diirfte. Es ist nunmelir aber vollig 
klargelegt, dass es vom patliologiscli-anatomisclien Verba Iten im 
einzelnen Ealle abliangig ist, in ivelcbem Masse nur eine Cardio- 
lyse Oder eine Pericardectomie bei eiuer sclnvieligcn Perikarditis 
ausgefiibrt iverden soli. Die Sinnlosigkeit bei einer reinen Con- 
cretio pericardii olme Yersvacbsungcw ZAviscben Herz und Biusi- 
wand nur eine Cardiolyse vorzunelimcn, kann vielleiclit duich das 
folgende Beispiel veranscbaulicbt rverden. Bringt man eine Per- 
son in einen Sack und ziebt dann den Sack fest uni sie und legt sie 
hierauf in dieser Weise eingescbnurt in eine Kiste, so erbalt die 
betreffende Person keine grossere Bewegungsfreibeit, wenn man 
den Deckel der Ifjste abnimmt. Es ist klar, dass der Sack selbst 
geoffnet oder entfernt iverden muss. Dies gescbielit bei einer 
Pericardectomie. 

Bei samtlicben 5 Fallen mit scbivieliger Perikarditis, die icli in 
der Lage war zu bebandein, bat es sicb um eine reinc Coucretio 
pericardii gebandelt. Bei unseren 5 Fallen lag somit das folgende 
patbologiscb-anatomiscbe Bild vor. Bei Entfernung des Rippen- 
knorpels bzw. von Teilen des Stcriiums liber dem Herzen wurde 
festgestellt, dass zwiscben dem Herzen und der vorderen Brust- 
wand keine Verwacbsungen vorlagen, bingegen war zwiscben dem 
Perikard und der Brustwand ein lockeres Bindegewebe oline ent- 
ziindliche Veranderungen vorbanden. Ausserdem war das Herz 
in seiner Ganze durcb festes, fibroses, oft in grosser Ausdebnung 
kalkinkrustiertes Bindegewebe eingeliiillt und iimscbnurt. Bei 
samtlicben diesen 5 Fallen wurde eine sog. Pericardectomie vor- 
genommen, d. b. grossere oder kleinere Stiicke der das Herz um- 
schniirenden und umgebenden, entzimdlicb gebildeten Scbwielen 
wurden operativ entfernt. 

Der erste, der die Prinzipien fiir eine Pericardectomie angegeben 
bat, war Delorme 1898. Derselbe Gedankengang wurde spiiter 
von dem Cbirurgen Carl Beck, New York, entwickelt. Die Ope- 
ration von Delorme, somit die erste Pericardectomie, diirfte zum 
erstenmal (wenigstens mit giinstigem Ergebnis) 1913 von Sauer- 
bruch ausgefiibrt worden sein; in Amerika wurde dieselbe Ope- 



GUSTAF SODEULUKD. 


4U 

ration zum crstcnmal von Cnimciiiia. 1920 vorpenonnncn, Der 
Chirnrp in Europa. dcr die prdsstc Anzalil an Pericardectoniicn 
aus^efidirt und volil ancli die bosten Erfiel)ni.sse inii dio.sem Ein- 
priff erreic'lit liat. ist Sciimii'.dkx, dcr bcrcils 193G 22 Pcricardcc- 
toinicn anspefiilirt liatte nnd deren Anzalil 1939 anf 33 gcsticficn 
war. Tn ciner lOSG anspofubrten Zusaminenstellunp fiber die An- 
zalil dcr in dcr pcsaniton Wcdtlileratur voroffontlichtcn Eiillo init 
Perieardocloinic ivurdc von AVksti:k.m.\x die totalc Anznhi an Peri- 
cardcetoinien init. 110 an"e<;eben. Von dio.'^en ivurdon 22 von 
ScH.MiKDKX, 11 von WiiiTi-: und die vcrblcibendcn von inspcsaint 
•18 ver.'^eliicdencn CIiirur<ien an.-^fieffilirt. Kianxsc'iiMrnT .sclireibt 
in der 1910 or.sehienencn Operalionslclire von Kiu.‘;chxku, das.s 
die nu’isten die.ser Operationen von einein odor drei Operatoren 
ausfieffihrt wurden. JCinc Seltcnheit isl os bereits. sohreibt Kiaux- 
sciLMinr, dass 5 derarfijjc Operationen von ein nnd dcmselben 
Chirurpen auspeffdirt wurden. 

Tn Selnveden hat vor allein Tr.xcv.ini. der Perieardcctomic In- 
tcresse cntpepcnpcbraclit und .‘:elb.st 7 Ojierationen auspcffdirt. 
Ich haitc nur Gclopenheit 5 Falle zu operieren. Auf Grund dicser 
Fiille werde ieh einipe Gesichtspunlcte fiber die cliirurpischc Be- 
liandlunp der .selnvielipen IVrikarditis anffihren. 

Es ist klar. dass nicht alle Fiille init Perikarditis unbodinpt 
zu Rolchcn Vcrandcrunpen ffdiren. dass die Herzbewepunpen durcli 
sic pcliindcrt werden: in powissen Fallen fiilirt aber die Kraiikhoit 
dock mittels eincs inehrerc ^filliineter dicken. inanehinnl init 
Kalkeinlaperunpen A’ersebenen, in anderen Fiillen reineii .sclnvie- 
ligen. lederalinlichcn. unnaelipiebipen Bindepewebes zu eincr so 
liartcn Uinsclinurunp des Herzens, dass seine Bewepiingen in lio- 
hem Grade einge.schrankt werden. Das liierdurch gcscliaffcnc 
mechanische i\Iis.sverhaltnis kann natfirlich nur (lurch Ablbsunp 
bzw. Entfernung der uinschnurcnden Hiillc in eincr gewissen 
Ausdehnung, aufgehoben Averden. 

Die Operation Avird iinincr noch unpefahr auf diesclbe A\ eisc 
Avie dies Sch.aiiedex bereits 1923 angab. au.sgefiihrt. Durch cinen 
Lappenschnitt mit der Basis lateral und dem oberen horizontalen 
Schenkel des Schnittes in der Hohe mit der zAveiten Ripioe soAvie zur 
Mitte des Sternums verlaufcnd, hcrnach A'ertikal heruntergehend 
bis ungefahr zur Hohe der Auerten Rippe, Avird der 2. bis einschliess- 
lich 4. Rippenknorpel soAvie ein Teil des Sternums frei gelcgt. Diese 
Rippenknorpel und evt. auch der 5. Averden in geeigneter Aus- 
dehnunp entfernt; A\'enn erforderlich AA’-ird auch ein Teil des Ster- 
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nums entfernt, vorauf die Vorderseite des Herzens allmahlicli frei- 
gelegt wild. 

Bei der Abldsung der Perikardscliwielen vom Herzen ist es, 
me iiberall liervorgelioben wird und es im iibrigen ziemlicli selbst- 
verstandlicli ist, ^vdclltig in die ricbtige Scbiclit zu gelangen. Es 
ersclieint freilicb so, als ob mitunter die Notwendigkeit bestande 
Scliicbt nacli Scbiclit abzuscbalen urn scliliesslicli an das gewiinscli- 
te Ziel zu gelangen — die gesunde Muskulatur. So bat Guleke 
in einem Fall fiinf verscbiedene Scliicbten abgelost. In meinen 
samtlicben Fallen ivar es indessen leicbt unniittelbar eine scbarfe 
Grenze zwiscben den zuscbniirenden Perikardsclnvielen und der 
Herzmuskulatur zu linden und die Ausscbalung oder Abldsung 
der Scbwielen vom Myokard konnte, wie Schmieden sagt, auf 
dieselbe Weise gescbeben, ivie man die Scbale einer Apfelsine ent- 
fernt. Es ist selbstverstandbcb, dass diese Ausscbalung, die mit 
dem Finger oder einem stumpfen Instrument vorgenommen wird, 
mit einer gewissen Vorsicbt ausgefiibrt werden muss, Gebt man, be- 
sonders mit dem ersten Scbnitt, der ja mit dem Messer ausgefiibrt 
■werden muss, zu tief, so kann es zu einer Scbadigung des Myokards 
Oder eines Koronargefasses kommen. Die Gefabr fiir das letztere 
diirfte indessen niclit gross sein, •^’‘enn die geivdbnlicbe cbirurgi- 
scbe Acbtsamkeit beacbtet -wird. 

Tiber den Beginn der Abscbalung hat 'w’obl jeder Cbirurg, der 
diese Operation ausgefiibrt hat, dieselbe Beobacbtung gemacbt, 
namlicb, dass man mit dem Finger gleicbsam das eigene Bestreben 
des Herzens fiiblt, selbst mitzuhelfen sicb von der hart umscbiies- 
senden Hiille zu befreien. Hat man den kleinen Scbnitt durcb die 
Perikardscb'wielen ausgefiibrt, so erweitert sicb dieser scbnell und 
die Herzmuskulatur bucbtet sicb wie ein Bruch vor. Bei alien 
meinen Fallen war es so, dass •wie bereits vorber erwabnt, das 
Perikard nicbt an Rippen oder dem Sternum festgewacbsen war, 
an Stelle dessen war zwiscben dem Perikard und der Brustwand 
ein lockeres Fettlager vorbanden. Legte man nacb Entfernung 
der Rippen den Finger gegen das Hetz, somit djrekt auf das Peri- 
kard, so konnte man bei alien meinen Fallen keine Pulsation 
fiiblen man konnte unter dem Finger nur etwas wie eine sclnvacbe 
Bewegung oder ein Zittern des Herzens spiiren. Wenn dann die 
Ablosung der Scbwielen so weit fortgescbritten war, dass die Vor- 

erseite der Kammern bis etwa zur Grosse eines Handtellers frei- 
fiiblte man kraftige Pulsationen. In unseren 

alien, besonders in zwei derselben — dem ersten und dem dritten 
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— ist es aucli deutlicli gewesen, class der Puls unmittelbar, so 
bald die Ablosung in dieses Stadium gekommen war, kraftiger 
geworden ist. Bei alien unseren Fallen bat sich so deutlicli wie 
nur moglicb ergeben, dass mit einem einzigen Schlage durcb Ablo- 
sung der umscbnureiiden Hiille um das Herz, dieses die Moglicb- 
keit erhalten hat auf eine vollig andere Weise als vorlier zu ar- 
beiten. Icli bin meinerseits aucli der Ansicht, dass es das wich- 
tigste bei dieser Operation ist, die Scliwierigkeiten in der Bewe- 
giingsfaliigkeit der am sturhsten arbeitcnden Teile des Herzens, 
somH der rechten mid Unl'en Hammer zu entfernen, es handelt sick 
bei der Operation also vor allem darmn die Peribardsclnvielen mn 
den unteren Teil des Herzens wegznnelimen . 

In der Literatiir findet sick eine recht iimfangreiclie Diskussion 
dariiber in wie grosser Ausdehning die Perikardschwielen entfernt 
werden sollen. Tlieoretiscli scheint es das Bestreben zu sein 
alle Schwielen so vollstiindig als moglicb zu entfernen, eine totale 
Pericardectomie auszufiihren. Dies stellt wolil eine in den mei- 
sten Fallen, vielleicbt in alien Fallen unlosbcbe Aufgabe dar, 
Versucbe die Operation in allzu grosser Ausdehnung durclizufilbren 
baben zu einem Jlissgliicken oder gefahrliclien Koraplikationen 
gefiibrt. So wird ein Zerspringen der Vorbofe bei dem Versucli 
Kalkschollen besonders von diesem Teil des Herzens zu entfernen, 
angegeben. Andererseits wurde indessen u. a. von Tengvall lier- 
vorgelioben, dass es wabrscbeinlicb von Bedeutiing ist, die Scliwie- 
len und Verkalkungen um die Einmundung der grossen Venen- 
stamme in den Vorhof zu entfernen. Von anderer Seite wurde 
bingegen geltend gemacbt, dass dies nicbt so bedeutungsvoll ist, 
sondern dass es am wiclitigsten ist, dass die Kammern so frei als 
moglicb gemacbt werden. Icb selbst bin am meisten dazu geneigt, 
mich dieser letzteren Ansicbt anzuschliessen. Gerade die Frage 
wieviel bei einer scbwieligen Perikarditis entfernt werden soli um 
fiir das Arbeitsvermogen des Herzens ein giinstiges Ergebnis zu 
erreichen, ist scbwer zu entscheiden und diirfte wolil nocli nicbt 
als vollstandig gelpst angesehen werden. Bei unseren Fallen babe 
icb, wie erwabnt, nicbt danacb gestrebt so viel wie moglicb von 
den Perikardscbwielen zu entfernen, sondern nur versucbt die 
Scbwielen entweder zu entfernen oder abzulosen, die deutlicli die 
Arbeit der Ventrikel gehindert liaben. Dies stellte sicb in der Praxis 
so dar, dass beim Abscbluss der Operation die Perikardscbwielen 
ziemlicb vollstandig von der Vorderseite der Kammern entfernt 
waren, ausserdem waren die Scbwielen nacb binten und nacb un- 
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ten gegen das Diapliragma abgelost. Ablosung^ der Scliwieien 
allein, somit obne Entfernung derselben, kanii siclier von nicbt 
geringer Bedeutnng sein. 1st der einsclmiirende entziindliclie Pro- 
zess so z\i sagen zur Eulie gekomnien, ausgelieilt, so sclieint es 
angebraclit zu sein anziineliinen dass ein neues Pestwacbsen 
dieser Scbwielen an das Herz niclit zustandekommen muss. Es 
ist aber klar, dass die Verlialtnisse anders liegen, wenn die Schwie- 
len um das Herz in so liobeni Grade verkalkt sind, dass das 
Herz von alien Seiten her von eiuer uiinacligiebigen Kalkscliale 
iimschlossen wird. In solclien Fallen muss natiirlicli so viel von 
dieser Hiille entfernt werden, dass das Herz frei arbeiten kanii. 
Einen direkten Versucli das einsclmiirende Bindegewebe liber den 
Vorhdfen, besonders uni die Veneneinmiindungen, zu entfernen, 
babe icli niclit unternommen. Nacli Abtragung der Scliwieien, 
die nach Angaben in der amerikanisclien Literatur etwa eine 
Stunde in Ansprucli zu nelimen pfiegt, was mit meinen Erfah- 
rungen gut iibereinstimint, wird der Hautlappen zuriickgelegt und 
ein Drainrohr eingelegt und die Wunde im librigen vollstandig 
gesclilossen. 

tJher die Ergehnisse der Pericardcctoniie liegen Angaben von 
mehreren Autoren vor. Die grosste Zusainmenstcllung wuxde 
1936 von Westerman ausgefiilirt und umfasst 110 operierte Falle. 
Die Mehrzalil der Falle stammt aus Deutschland und Amerika; 
aus Schweden hat, wie erwalint, Tengvall mit nicht weniger als 
7 Fallen beigetragen. 

Von den 22 Fallen von Schmieden wird angcgeben, dass 6 
geheilt, 5 arbeitsfahig waren und 1 gebessert, aber nicht arbeits- 
fahig war; 1 starb wahrend der Operation, 5 unter der Naolibe- 
liandlung und 2 nach vorubergehender Besserung. Die geheilten 
Falle waren noch nach 7 Jahren gesund. 

Verschiedene Autoren haben sich uber die Art der Falle mit 
Cone'ietio 'pericardii ausgesprochen, bei welchen man sich vorstel- 
len kann, dass eine Operation zu einer Besserung oder Heilung 
liihren kann. Diese fiir die gauze Behandlung ausserordentlich 
wichtige Frage kann aber noch nicht als vollstandig gelost ange- 
sehen werden, 

Im grossen und ganzen diirfte aber indessen beliauptet werden, 
wie dies ja auch zu erwarten ist, dass friihe Falle, bei welchen die 
Krankheit noch nicht allzu lange bestanden und Zeit gehabt hat 
schwere Veranderungen hervorzurufen, in den von der Kianklieit 

etro fenen Organen: Herz, Leber, Peritoneum, Pleura, eine weit 
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bessere Prognose als altere Palle ergeben. Ebenso diirften alle 
daruber einig sein, dass die Operation jungerer Personen grossere 
Aussicbten auf gnte Ergebnisse besitzt als die Operation alterer. 
Tengvali. hat sein Interesse besonders den Verkalkungen im 
Perikard zugewandt und gestiitzt auf sein eigenes IMaterial her- 
vorgehoben, dass die Prognose bei den Fallen schlecht ist, -wo in 
den Perikardschwielen ausgedehnte KalkschoUen vorhanden sind. 
Es ist wahrscheinlich, dass die Auffassung von Tengvall in die- 
sem Punkte vollig richtig ist. So viel ist wenigstens sicker, dass 
ausgedehnte dicke Verkalkungen die Operation in einem hohen 
Grade erschweren und bei einem Toil der Falle es techmsch un- 
mdf/IicJi machen von den Perilcardschwielen so viel zu entfernen 
als es •wiinschens'wert u'are. Einer unserer Falle starb, vie er- 
wahnt, am Tage nach der Operation; bei der Sektion hatte ich 
die Moglichkeit selbst festzustellen, dass eine etvas nennensvert 
■\veitere Entfernung der verkallcten Perikardschwelen ohne ernst- 
hafte Gefahr fui eine irreparable Schadigung des Herzens unmog- 
lich gewesen ware. 

Die Gejaliren bei der Operation bestehen natiirlich in erster Linie 
in direkten Schiidigungen des Herzens, In der Liteiatur ist eine 
Anzahl von Fallen vorhanden, bei welchen der Tod in direktem 
Anschluss an den Eingriff auf Grund einer Perforation des Her- 
zens eingetreten ist. Andererseits sind auch in der Literatux Falle 
vorhanden, bei welchen kleinere Locher im Vorhof geschlossen 
werden konnten, ohne dass es zu einer ernsthafteren Blutung 
gekommen ist und bei denen es trotz der ernsthaften Schadigung 
zu einer vollstandigen Genesung gekommen ist. White erwahnt 
somit 2 derartige Falle, die von Churchill operiert wurden, 
Schliesst man sich dem Prinzip an, dass es ausreichend ist die 
Schwielen um die Muskulatur auf der Vorderseite zu entfernen und 
im iibrigen nur partiell abzutragen und abzulosen , so diirften die 
Gefahren bei Beobachtung einer normalen chirurgischen Vorsich- 
tigkeit das Herz auf eine gefahrliche AVeise direkt zu schadigen 
sehr gering sein, 

Eine Komplikation, die sowohl Schmieden als auch die ameri- 
kanischen Autoren ziemlicli AYenig beachtet haben, stellen Pleura- 
verletzungen dar, Schmieden hebt hervor, dass die Pleura in der 
Kegel am schwieligen Prozess beteiligt ist, somit relativ dickwan- 
dig, leicht beiseite zu schieben und bei einer evt. Perforation 
leicht zu nahen ist; in der amerikanischen Literatur ^Yird her- 
vorgehoben, dass kleinere Pleuraverletzungen in der Kegel ein- 
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treffen ohne eine Schadigung des Patienten Iierbeizufiilireii oder 

den Ausgang zu gefalirden. ^ . -n-Ti 

Bei unseren 5 Fallen war die Pleura selir diinn uiid bei 4 fallen 

konnte wenigstens icli Heine Verietzungen niclit vermeiden; bei 
einem Fall — dem jungen Madclien namlicli, das am Tage nacli der 
Operation starb — konnte ich niclit ausscbliessen, dass der iiifolge 
der Pleuraverletzungen entstandene Pneumotliorax zu dem un- 
Hiickliclien Ausgaiig beigetragen liaben konnte. Operiert man, 
wie wir das bei alien Fallen getan liaben, mit Uberdruck und 
schiiesst die Pleuraverletzung erst naclidem die Bntfernung der 
Scliwielen abgesclilossen ist, versteift man sicli also nicbt daxanf 
die sclileierdiinne und ziemlicli straffe Pleura zu nalien, so muss 
diese Komplikation abet keine ernstbaftere Rolle spielen. 

In der amerilranisclien Literatur wird an zalilreiclien Steilen 
der postoperative Verlauf als im allgemeinen stiirmiscli aiigege- 
ben und man erbait bei zalilreiclien Fallen den Eindruck, dass 
die Patienten mehrere Tage so zu sagen zwisclien Tod und Leben 
gescliwebt baben. Bei 4 meiner 5 Falle, wo die Patienten den Ein- 
griff iiberlebten, war der postoperative Verlauf die gauze Zeit 
liber lubig und wir waren eber dariiber verwundert, dass die 
Patienten so relativ vvenig mitgenommen waren. Auffallend fiir 
alle wax ein bestimmtes Gefiibl einer subjektiven Erleicbtening. 

Scbliesslicb will icb mit einigen wenigen Worten unsere 5 Falle 
im Hinblick auf das erreiobte Ergebnis beurteilen. Dieses ist 3 a 
keineswegs glanzend, erlaubt aber dock einige Scbliisse von einem 
gewissen Wert fiir den weifceren Ausbau der cbirurgiscben Be- 
bandlung der Kranldieit, besonders der Indikationen. Bine Pa- 
tientin, ein 18 jabriges Madclien, starb, wie bereits erwabnt, am 
Tage nacb der Operation. Sie wies unerbort dicke Kallrscbwielen 
rund um das Herz auf und wie icb bereits angefiibrt babe, war es 
sebr scbwer die Scbwielen in der Ausdebnung wie erwiinscbt, 
wegzunebmen. Der Fall wurde aucb durcb einen betracbtbcben 
linksseitigen Pneumothorax kompliziert. Icb konnte freilicb unter 
der Operation das Lock in der fcinen Pleura unter Uberdruck 
scbliessen und icb erbielt den Eindruck, dass sick damals sebr 
wenig Luft in der Pleura befand, wabrscbeinlicli war aber im 
Verlaufe des Tages nacb der Operation mebr Luft bineingesaugt 
Worden und icb kann wie bereits erwabnt, micb nicbt von dem 
Gedanken freimacben, dass dieser Pneumothorax wenigstens eine 
stark beitragende Uxsacbe zum plotzlicben Tode der Patientin am 

lorgen nacb der Operation gewesen ist. Bei der Untersucbung 

28 — WH2. Acta chir. Scandinav. Vol. LXXXVI. 
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cles Herzens dieses Falies bei der Selction wuxde festgestellt, dass 
eine Tuberkulose vorlag. Freilicli -war in den Scbwielen z .visclien 
dem Herzen und dem Perikard kein direkter Eiter aber kasige, 
breiige Massen vorbanden nnd man batte den Eindruck, dass der 
tuberlculose Prozess nicbt voUig zur Rube gekommen war. Dieses 
Verbalten war bei unserem zuletzt referierten Fall Nr. 5 nocb 
deutlicber, bei welcbem bereits wabrend der Operation Fliissig- 
keit unter den dicken Scbwielen in einer gesamten Menge von 
etwa 200 ccm festgestellt wurde. Die Oberflacbe der Herzens war 
bier mit einem speckigen Granulationsgewebe bedeckt. Es war 
freibcb sowobl aus den Beobacbtungcn bei der Operation wie aucb 
aus den Beobacbtungcn von Nylin nacbber deutlicb, dass das 
Herz durcb die Operation von einem mecbaniscben Missverbalt- 
nis befreit -wurde, das durcb den von den Pleurascb-wielen und 
der innerbalb derselben vorbandenen Fliissigkeit zustandegekom' 
nienen Druck gescbaffen wurde; leider flammte aber der tuber- 
kulose Prozess nacbber wieder auf und griff auf die Umgebung 
liber, die Tuberkulose in den Lungen flammte auf und es ent- 
stand aucb in der Operationswunde eine Tuberkulose. Der Patient 
starb nacb einem Monat. Beziiglicb des Ergebnisses bei den 3 
iibrigen Fallen sei auf die Darstellung von Nylin verwiesen. 

Gleicbzeitig wie icb micb somit der Auffassung von Tengvall 
anschbessen will, dass Falle mit stark ausgesproclienen und aus- 
gebreiteten Verkalkungen prognostiscb ungiinstiger sind als die 
Falle, bei -welchen die Verkalkung kaum ausgesprocben ist oder 
feblt, bei welcben die einscbniirenden Scbwielen mebr einem -wei- 
cben samiscben Leder gleicben, will icb im Anschluss an die 2 
Falle meines Materials, die gestorben sind, die im iibrigen ziem- 
licb selbstverstandbcbe Ansicbt aussprecben, dass die Falle mit 
Perikarditisscbwielen, bei welcben der Prozess, dei die Scbwielen 
erzeugt bat, besonders wenn er tuberkuloser Natur ist, nocb nicbt 
vollig zur Rube gekommen ist, ein »nob me tangere<( fiir den Cbi- 
rurgen darstellen sollen. 

Wenn es sicb aucb so verbalt, dass man, wenigstens das erste- 
mai, beim Einscbneiden in das Perikard und der Ausscbaluug der 
Perikardscbwielen um das Hers eine gewisse Angst davor emp- 
findet mit diesem wicbtigen Korperteil so direkt zu manipulieren, 
so will icb docb im vollen Anschluss an Tengvall hervorbeben, 
dass es in Wirklicbkeit nicbt so gefabrlicb ist, wie man vielleicbt 
glauben mocbte, auf die Weise wie es bier gescbiebt bei der Peri- 
cardectornie das Herz von den umgebenden Bindegewebsschwie- 
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len loszumaclien. Das Herz ist wolil, wie Tengvall sagt, das 
starkste muskulose Organ im Organisnms. Denkt man daran 
was es alles erdulden kann, so muss man offenbar niolit befiircb- 
ten die IMt des Herzens bei dieser Operation allzu selir in An- 
spruck zu iiehmen. Vielleicht kann man auch mit einer gewissen 
Rulie daran denlcen, dass man gerade durcli die Operation die 
Kraft des Herzens erbblit; damit, dass der Eingriff fortsclireitet 
und das Herz mebr und melir befreit wird, wird die Arbeit des 
Herzens immer melir verbessert. Hnter solclien Verlialtnissen ist 
es aucli nicbt so verwunderlicli, wenn nacli einem solchen Ein- 
griff bei einer 3 ungen Person, bei welclier die Krankbeit zugleicb 
von relativ kurzer Dauer ist, grosse Veranderungen also nicbt 
Zeit gebabt baben sicb im Kreislaufapparat im iibrigen, in den 
Lungen, der Pleura, im Peritoneum, in der Leber zu stabibsieren, 
der postoperative Verlauf auffallend rubig ist; so verbielt es sicb 
besonders bei nnserem Pall Nr. 3, wo der Patient gemass dem was 
wir erboffen konnten, definitiv von seiner scbweren Kranlrbeit 
gebeilt zu sein scbeint. Unter solcben Verlialtnissen muss man ja 
aucb Anlass baben zu •wiinscben, dass zablreicbe solcbe Ealle zur 
Operation kommen. Aucb unser kleines Material weist direlct 
darauf bin, dass die Operation als solcbe nicbt gefabrlich sein 
muss, wird sie nur friihzeitig ausgefiibrt oder ist die Krankbeit 
in ibrer Art eine solcbe, dass der Korper in seiner Gauze keine 
zu grosse Scbadigung durcb sie erlitten bat. Ereilicb ist die Dia- 
gnose nicbt leicht zu stellen, aber mit dem relativ klaren Licbt, 
das durcb die XJntersucbungen der letzten Jabre in Deutschland, 
Amerika und aucb in Scbweden durcb Ingvae und Tengvall, 
aber vielleicht vor allem durcb Gustaf Nylin, iiber diese scbivere 
Krankbeit geworfen worden ist, bestebt docb Anlass zu boffen, 
dass wir in der Zulmnft mebrere Ealle in einem solcben Zustand 
zur Operation erbalten, dass es moglicb sein wird sie von dieser 
ernsten Krankbeit zu beilen. Vom Standpunkt des Cbirurgen aus 
gehbrt namlicb die schwielige Perikarditis gerade zu der Gruppe 
von Krankheitszustanden, iiber die man als Cbirurg besonders 
erfreut ist, wenn man sie zur Bebandlung erbalt, bei denen es 
sicb somit darum bandelt ein mechaniscbes Missverlialtnis auf- 
zubeben, das es fiir ein lebenswichtiges Organ scbwer oder un- 
moglicb macht eine einwandfreie Arbeit auszufiibren. 



422 


GUSTAF SODERLUND. 


Kasiiistilf. 

Fall 1. Karl Jolian S., geb. 2. IX. 1888, Eisenbandler, aufgenom- 
men am 20. XI. 1935 anf die Chirurgiscbe Abteilung, entlassen am 
20. XII. 1935. 

Operation am 21. XI. (Soderlund). Narkose; Lustgas + Ather. 
Partielle Pericardectomie. tJber dem 2. — 4. Eippenknorpel U-for- 
miger Lappenscbnitt, der sicli gegen die Mamillarlinie erstreckt und 
seine Basis medial besitzt. 3. — 5. Rippe wurde entfernt. Bei der 
Ereilegung des Perikards wurde beobacbtet, das das praperikar- 
diale Fett locker war und keine Zeicben fiir eine entziindlicbe Rei- 
zung aufwies. Xachdem das Fett vorsicbtig weggenommen worden 
war, trat die Vorderseite des Herzbeutels als eine weissgraue Scbwar- 
te bervor, und besass so weit man seben und fiiblen konnte dieselbe 
Bescbaffenbeit. Bei der Palpation war an dieser Stelle unter dem 
Finger nur eine sebr scbwacbe Herzbewegung zu fiiblen; es waren 
keine Pulsationen zu seben. Bei der vorsicbtigen Inzision der Scbwar- 
te ergab sicb, dass sie ungefabr 3 mm dick war. Nacbdem eine Inzi- 
sion von 2 cm Lange gemacbt worden war, scbienen die Kanten 
sicb unmittelbar von einander zu entfernen. Mit einer stumpfen 
Scbere wurde die Scbwarte dann nacb alien Seiten losgelost; deut- 
licb war man bier in ein geeignetes Spatium gelangt. Unter der 
Scbwiele, die sicb fest und zab wie Leder anfiiblte, verspiirte man 
die weicbe pulsierende Muskulatur. Teils mit dem Finger, teils mit 
einer stumpfen Scbere wurde die Scbwarte bierauf nacb verscbie- 
denen Seiten mit ziemlicb grosser Leicbtigkeit und obne Blutung 
abgetrennt. Durcb einen Scbnitt, winkelrecbt zum ersten verlaufend, 
wurde somit eine kreuzformige Teilung der Scbwarte vorgenommen. 
Xacbdem dies gescbeben war, bucbtete sicb die linke Kammermusku- 
latur wie ein Brucb vor. Die Scbwiele wurde nun weiter entfernt und 
allmablicb in einer Ausdebnung entfernt, die ungefabr der Grosse 
eines Handtellers entspricbt. Unter diesem Gescbeben konnte man 
beobacbten, dass die Kammerpulsationen, die vorber eben zu spiiren 
waren, kraftig zunabmen gleicbzeitig wie man fiiblte, dass der Puls 
besser wurde. Scbliesslicb wurden 2 Drainrobre eingelegt und der 
Lappen zuriickgelegt und genabt. 

Aujzeiclinungen nacli der Operation. 

22. XI.: Die Nacbt war rubig. Der Patient ist nur sebr unbe- 
deutend mitgenommen. Temp, am Morgen 38.1°, am Abend 39.3°, 
der Puls 128 bzw. 124. 

25. XI.: Der Zustand ist bisber zufriedenstellend gewesen. Die 
Temperatur ist nacb und nacb gcsunken und ist beute 37.6° am 
Morgen und 38.2° am Abend. Puls 110 bzw. 112. 

4. XII.: Punktion der recbten Pleuraboble, 1400 ccm Exsudat 
entfernt. 

6. XII.: Nacb Novurit innerbalb von 24 Std. 7800 ccm Urin. 

12. XII.: In den letzten Tagen wieder scbwer zu atmen gebabt. 
Hat Salmin und Novurit erbalten und gut 9 Liter Urin ausgeschie- 
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den Hat sicli in den allerletzten Tagen wie befreit gefublt, _ atmct 
fein und leicht so me in seiner Jugond, hat seit iangem sich nicht so 

gut gefiihlt wie jetzt. ^ ^ , . , , 

^ 19 XIL: Entfernung von 2000 com Exsndat aus der recliten 

PleurahaKte. . , i ^ -r • tt ■ 

20 XIL: Schied nach Salmin und Novunt ungefahr 8 Liter Urm 
aus. ' Eiihlt sich ausgezeichnet. Durcli das Drainrohr wurde am er- 
ken Tage reichlich eine griine Fliissiglccit ausgeschieden. Die Aus- 
scheidung nalim allmahlicli ab und der Pat. ist lieute, wo er m_it 
Vorschriften von Prof. jACon.a?TJS nach Hause reist, vollstandig 

geheilt. . , i i i i. 

Pathol.-anatomiscJic Diagn.: Das eingesandte Material bestcht aus 

lamellenartigen, h 3 ’'alinen Massen und Schichten lockeien Dindege- 
webes mit s^iarlicher pcrivaskularer Eundzelleninfiltration. Herd- 
weise Verkalkung innerhalb des Hyalins. Heine Anhaltspunkto fiir 
einen spezifischcn Prozess. 

Alte Synechia pericardii (Henschen). 


Fall 2. Britta Maria N., geb. 2. V. 1920, aufgenommen am 12. X. 
1937, entlassen am 25. XI. 1937, gestorben. 

Operation (Soderlund). Narkosc: Lustgas und Xther. Parlielle 
Pericardectomie. Nach einem Lappensuitt mit der Basis medial wur- 
de der Knorpel der 3., 4. und 5. llippe cntfernt. Die Um.schlagstclle 
der ansserst diinnen Pleura trat dcutlicb hcrvor und wurde stumpi 
abgelost. Zu Beginn entstand somit keiuc Verletzung der Pleura. Das 
Perikard wurde freigelegt, dann wurde zwischen dem Perikard und 
der Brustwand lockeres Fettgewebe entfernt. Naeh oben rcchts und 
gegen die Herzbasis waren in der Perikardschwielc dicke Kalkschol- 
len zu spiiren. Die Perikardschwielc wurde rccht weit nacli links an 
einer Steile geteilt, an welcher sich ergab, dass man leiclit in die 
richtige Sohicht gelangen koiinte. Ein Spatium zwischen der Peri- 
kardschwiele und dem Herzniuskel war nicht vorzufiiiden. Es war 
leicht auf der Yorderseite des Herzens und nach links unten die 
Perikardschwielc vom Herzen abzulosen. Als diesc Loslosuug an der 
linken Xante des Herzens ausgefiihrt wurde, entstand leider in der 
schleierdiinnen und an den Schwielen haftenden Pleura ein Loch. 
Dieses wurde unmittelbar unter Dberdruck geschlossen, in der Pleura 
blieb aber eine gewisse Luftmenge zuriick. Da der Zustand der Pat. 
gut auszusehen sohien und das Herz gut arbeitete, wurde die Los- 
losung der Perikardschwielen iiber der linken Herzhalfte sowie ein 
Stuck auf die rechte Seite hiniiber forfcgesetzt und die Perikardschwie- 
le wurde in einer Ausdehnung, ungefahr entsprechend eines Hand- 
teilexs, entfernt. Auf der Hiickseite des Herzens und auch nach oben 
rechts um den rechten Vorhof fanden sich sehr dicke Kalkplatten, 
die unmoglich enfernt werden konnten. Am Ende der Operation 
wurde die Herztatigkeit plotzlich schlechter. Nach Injektion von 1 
com Adrenalin in die Herzmuskulatur wurde hingegen die Herzta- 
tigkeit wieder besser und wurde ebenso gut wie vorher. Der Lappen 
wurde genaht und Drainrohre eingelegt. 
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Pathol.-anatomische Diagn.: Meerscliweinchcnprobe (Schwielen aus 
dem Perikard) i^ositiv fiir Tiiberkulose (Wassen). Das Praparat 
bestekt zum liberwiegenden Teil aus einem scliwieligen, zellarmen, 
kollagenen Bindegewebe. Dieses gebt nacb aussen in ein lockereres, 
gefassreicbes Gewebe oder Pettgewebe uber und zeigt uberall, am 
meisten auf der Innenseite, eine starke Verkalkung. Kaum eine wirk- 
licbe Knocbenbildung. An eiuer Stelle sind einigc Granulomberde mit 
nekrotiscbem Zentrum, palisadenabniicb angeordneten Epitbeloid- 
und Riesenzellen, die sicber eine Fremdkorperreaktion und keine 
spezifiscbe darstellen, zu seben. Bemerkcnswert wenig von ciner 
vorbandenen Entzundung. Scbwielige, verkalkte Narbenmassen (Pe- 
ricarditis calcificans). 

A^ifzeichnungen nach der Operation. 

25. I.: Die ersten 12 Stunden auffallend Avenig mitgenommcn. 
Nacb dem Erwacben aus der Narkose war der Puls kraftig, die At- 
mung abet bescbleuuigt und etwas angestrengt. Am 25. morgens 
rascbe Verscblecbterung. ScbAverer Hustenanfall, scblecbter Puls. 
Da Verdacbt auf einen Pneumothorax vorlag wurde ein A^issaugen 
der Luft bescblossen, bevor dies aber ausgeflibrt werden konnte, kam 
es zu einer Mors subita. Eine Minute spater intrakardiale Adrenalin- 
injektion und Aussaugen der Luft aus der Pleuraboble mit einer 
gewobnlicben Spritze. Die Luft stand nicbt unter Druck. Keine 
Wirkung. 

OhduHion am 26. XI. 

Aussere Besichtigung : Weibliche Leicbe, Lange 160 cm. Gewobn- 
licber Korperbau, aber die Mammae klcin und der Baucb ziemlicb 
gross. Allg. Hautfarbe ziemlicb blass. Keine Hautblutungen. Leicben- 
flecken von gewobnlicber Ausdebnung und Farbe auf der Riicken- 
seite der Leicbe. Leicbenstarre in den meisten der grosseren Gelenke 
massig ausgepragt. Keine Zeicben fiir Verwesung. Massiges peripbe- 
res Odem, besonders an den Fiissen. Binde- und Hornbaut o. B. Pu- 
pillen rund, gleicb gross. Mundboblc o. B. Uber dem Herzen ein 
genabter bogenfdrmiger Operationsscbnitt mit der Basis nacb recbts. 

Innere Besichtigung: Die Baucbboble cntbalt 800 ccm klare gelblicbe 
Fliissigkeit. Das Peritoneum uberall glatt und gliinzend. Baucbsi- 
tus o. B. Die vordere Umscblagstelle der recbten Pleuraboble liegt 
einige cm von der Mittellinie, die linke Pleuraboble bucbtet sicb 
bingegen so kr^tig vor, dass sie die vordere Herzfliicbe gut bis zur 
Mittellinie bedeckt, die Pleuraboble ist deutlicb stark durcb Gas ge- 
spannt; die linke Lunge ist vollig zusammengefallen Avabrend die 
recbte eber etAvas starker ausgedehnt ist als normal. Die Pleura- 
boblen entbalten eine unbedeutende Menge einer klaren Fliissigkeit. 
Thymus o. B. Auf der Vorderseite des Perikards eine bogenformige, 
genabte Operationswunde. Die Blatter des Perikards sind auf der 
Vorderseite des Herzens so in einem bandtellergrossen Gebiet von 
einander abgelost. Sie sind verdickt, sebr uneben und an vielen 
Stellen mit kleinen Kalkscbollen inkrustiert. In alien iibrigen Teilen 
sind die Perikardblatter vollig zusammengelotet und Aveisen reicb- 
licb Kalkeinlagerungen, besonders auf der basalen Fliicbe des Her- 
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dass es schwer war die Pleura unmittelbar zusammenzunalien, wes- 
wegen geplant wurde die Pleura erst mehr nach medial abzutrennen, 
um sie hierauf so zusammenzufalten, dass das Locb bedeckt wurde. 
Bis auf weiteres wurde das ausserst feine Locb in der Pleura, das 
bei der Nabt entstanden war, durcb aufgelegte Kompressen, die 
mit einem Resektionshaken gegen die Pleura gedriickt warden, 
gescblossen. Sobald der erste Pleurariss entstanden war, wurde 
t)berdruck angelegt, so dass nur eine sehr geringe Luftmenge in die 
Pleurabohle gelangen konnte. Hierauf warden mit einer Gouche- 
Zange die zuriickgebliebenen Rcste des Rippenknorpels gegen das 
Sternum zu zugleicb mit einer ungefahr cm breiten Kante der 
linken Sternumseite enfernt. Ein etwa bandtellergrosses Gebiet des 
Herzens war nun freigelegt. Nacbdem etwas lockeres Pettgewebe 
entfernt worden war, konnte festgestellt werden, dass das Peri- 
kard in einer recbt grossen Ausdebnung verkalkt war. Pulsationen 
waren nicbt zu seben und der palpierende Finger konnte eben aus- 
serst scbwacbe Herzbewegungen spiiren. Mit einem scbarfen Messer 
wurde durcb das Perikard ein etwa 1 cm langes Locb gemacbt. Das 
bedeckende Perikardblatt war nur 2 — 3 mm dick und besass das 
Ausseben und die Konsistenz von Wildleder, war aber bier und dort 
mit Kalk inkrustiert. Zusammenbangende Kalkplatten warden nicbt 
gefunden. Fleckenweise blieb bei diesem Falle ein Perikardspatium 
besteben, weswegen es ausserst leicbt war in die ricbtige Scbicbt zu 
gelangen. Nacbdem das Locb in der Perikardscbwiele erweitert wor- 
den war, war es im grossen geseben leicbt zum Teil mit dem Finger 
und zum Teil mit einem Spatel den Perikardiiberzug von der ganzen 
Vorderflacbe der Ventrikel zu entfernen und bernacb allmablicb mit 
der Scbere diese Scbicbt in einer Ausdebnung die etwas grosser als 
eine Handflacbe ist, zu entfernen. Mit der zunebmenden Entfernung 
der Perikardscbwielen, konnte man spiiren, wie die Ventrikel kraftig 
arbeiteten. Nacb binten und gegen das Diapbragma warden die Peri- 
kardscbwielen nur abgeldst, aber nicbt entfernt. Es war deutlich, 
dass diese Loslosung des Herzens von den festsitzenden Perikard- 
scbwielen in bobem Grade die Herzarbeit erleicbterte. Nacbdem die- 
ser Teil der Operation mit teilweiser Entfernung und teilweiser Ablb- 
sung der Perikardscbwielen iiber den Ventrikeln abgescblossen war, 
konnte man seben und fiiblen wie die Herzkammern rubig und kraf- 
tig pulsierten; man erbielt den bestimmten Eindruck, dass das Herz 
jetzt vollkommen frei arbeiten konnte. Unmittelbar nacb diesem 
Teil der Operation konnte aucb festgestellt werden, dass der Radialis- 
puls deutlicb kraftiger als vor dem Eingriff war. Aucb um die Vor- 
bofe berum waren Perikardscbwielen vorbanden, diese wurden aber 
nicbt abgelost. Der Hautlappen wurde zuriickgelegt und genabt, und 
zwar die Muskulatur und die Haut getrennt fur sicb. Ein kleines 
Drainrobr wurde eingelegt. 

Aufzeiclmungeii nach der Operation. 

4 Ubr: Bei der Untersucbung des Pat. nacb der Operation gab er 
selbst an, dass es ibm gut ging. Er war leicbt zyanotiscb, batte keine 
Dyspnoe, die Pulsfrequenz betrug ungfabr 80 und der Puls fiiblte 
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sicli bedeutend kraftiger und besser gefiillt als vor der Operation an. 
8 TJhr: Pat. bat begonnen dxu'cb das Eobr zu blnten, es bandelte sicb 
urn einen gleichmassigen Strom venosen Elutes. Da der Blutstrom 
relativ stark erscbien, wurde eine Eevision vorgenommen (Soder- 
lund). Die Nahte wurden entfernt und der Lappen aufgesoblagen. 
Es wurde nun eine leicbte venose Blutung aus mebreren verscbiede- 
nen Teilen in der Muskulatur beobachtet. Ebenso war eine leicbte 
Blutung aus der Tiefe zwiscben dem Herz und dem Perikard zu 
seben. Es wurde Strypbnongaze gegen diese Stelle sowie eine Stelle 
in der Muskulatur gelegt. Im iibrigen wurde ein Robr eingelegt und 
die Wimde gescblossen. 

1. VII. 9 TJhr: Die Nacbt war rubig. Temp. 39.3°. Puls 116, er 
ist gleicbmassig und gut gefiillt. Pat. ist rubig und fiiblt sicb gut. 
Keine besonders auffallige Blutung im Vcrband. 

2. VII.: Der Zustand ist dauernd gut. Pat. ist aber docb etwas 
mebr zyanotiscb, weswegen eine Aussaugung des Pneumothorax vor- 
genommen wird. Beim Einsticb in den ersten Interkostalrauni wird 
ein Initialdruck von -f- 4 bis bocbstens -f- 12 erbalten; es werden 
275 com abgesaugt. Enddruck — 14 bis — • 6. 

5. VII.: Der Zustand bat sicb die ganze Zeit iiber gebessert. Tem- 
peraturen am Abend 37.6°. Puls 80, Allgemeinzustand sebr gut. 

Bei der Entlassung am 26. VII. wird der Allgemeinzustand als 
sebr gut bezeicbnet. Keine Insuffizienzzeicben. Die Wunde ist ge- 
beilt bis auf einige kleinere Stellen lateral und eine geringe Sekretion, 
die immer nocb vorbanden ist. 

Pathol. -anatom. Diagn.: Fibroses, zellarmes byalinisiertes Binde- 
gewebe mit grosseren und kleineren verkalkten Gebieten. Panzer- 
berz. (Henschen.) 

Untersucbung vom Verfasser 1. IX. Die Wunde gebeilt, Zustand 
sebr gut. 

Fall 4. Knut Sture Viktor H., geb, 7. II. 1903, aufgenommcn 15. VI., 
entlassen 15. VII. 1939. 

Operation am 20. VI. {Soderluxd): Stickstoff-Oxydul-Atber-Nar- 
kose. Partielle Pericardectoime. Das Perikard wurde durcb einen Lap- 
penscbnitt, mit der Basis medial, freigelegt. Der 4., 5. und 6. Rippen- 
knorpel wurde entfernt. Die Pleiua konnte zur Seite gescboben werden 
obne dass es zu einer Verietzung kam. Nacbdem vor dem Perikard 
vorbandenes locker es Bindegewebe entfernt war, lag dieses in einer 
Ausdebnuug von der ungefabren Grosse einer Handflacbe frei. Eine 
a Inzision in die Perikardscbwiele an der Vorderscite zeigt, 

dass diese xmgefabr 3 cm dick und in ziemlicb grosser Ausdebnung mit 
Aalk mkrustiert war. Es war leicbt in die ricbtige Scbicbt zu gelangen. 
le ^rikardscbwielen auf der Vorderscite des Herzens wurden iiber 
en K^mern abgelost, und zwar in der Ausdebnung von ungefabr 
emem Handteller und mit der Scbere bis binauf zu den Vorbofen ent- 
ern , wo die Perikardscbwielen aber nicbt abgelost oder entfernt wur- 
en. u der Riickseite und herab gegen das Diapbragma wurden die 
Aammern abgelost und man konnte hierbei feststellen, dass die Kam- 
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merbewegungen sicbtlicb normal -waren, gleicbzeitig konnte aucb be- 
obacbtet werden, dass mit dem Fortsckreiten der Ablosung der Puls 
kraftiger wurde. Die Perikardscb-wielen auf der Vorderseite des Her- 
zens batten am ebesten den Cbarakter von Wildleder, auf der Riickseite 
und berunter gegen die Spitze waren die Verkalkungen ausgesprocb- 
ener. 

Der Zustand war wabrend der ganzen Operation gut. Pat. scblief 
rubig und wies beim Abscbluss der Operation nicbts Unrube erwecken- 
des auf. 

Aufzeichnungen nach der Operation. 

Temperatur am Morgen 38.i°, am Abend 39.4°. Puls 108 bzw. 116. 
Allgemeinzustand gut. 

28. VI.: Zustand die ganze Zeit iiber verbessert. Temperaturen 
37.3° und 37.6° am Abend. Pulsfrequenz etwa 88. 

10. VII.: Es wurde eine Tborakozentese mit Bntleerung von V-J^ 
Liter Plussigkeit von der linken Seite, vorgenommen. 

14. VII.: Entleerrmg von 2^/^ Liter Eliissigkeit ans der recbten Seite. 

15. VII.: Verlegung des Pat. auf die mediziniscbe Abteiltmg. 

Pathol.-anatom. Diagn.: Zellarmes, sklerotiscbes, byalinisiertes Bin- 

degewebe (Hbnschen). 

Fall 5. Erits Axel G., geb. 6. VIII. 1889, Babnbofsvorarbeiter, auf- 
genommen in das Serafimer Krankenbaus am 11. X., entlassen 20. XII. 
1940, gestorben. 

Operation am 20. XI. (Soderlund): Partielle Pericardectomic. Das 
Herz wurde auf die gewobnte Weise durcb einen Lappenscbnitt mit 
der Basis medial freigelegt; nacb und nacb wurden der 3., 4., 6. und 6. 
Eippenknorpel entfernt. Die Pleura war scbleierdiinn, konnte beiseite- 
gescboben werden obne dass sie gedffnet wurde. Das Perikard war 
nicbt an der Brustwand festgewacbsen. Bei der Palpation des Herzens 
konnten keine Pulsationen sondern nur scbwacbe Vibrationen gefiiblt 
werden. Das Pericard wurde inzidiert. Hierbei gelangte man in ein 
Spatium zwiscben dem Perikard und dem Herzen, das rmgefabr 200 
com klare gelblicbe Eliissigkeit enthielt. Das Perikard war scbwielig 
verdickt, ungefahr 3 mm dick. Das Herz selbst wurde von einem weis- 
sen, bockerigen Granulationsgewebe bedeckt, das am meisten organi- 
siertem Eibrin glicb. Es lag unmittelbar auf der Herzmuskulatur und 
scbniirte das Herz nicbt ein, das kraftig pulsierte, nacbdem die Eliissig- 
keit entleert war. Das scbwielige Perikard wurde in gut Handteller- 
grosse entfernt, vor allem iiber der linken Kammer. So weit man 
fiiblen konnte, umfasste das fliissigkeitsgefiillte Spatium von dem 
eigentlicben Perikard das Gebiet um die beiden Kammern und ein 
Stiick nacb oben gegen die Vorbofe. Binlage eines Robres, Nabt. 

Am Nacbmittag des Operationstages ging es Pat. relativ gut, er batte 
nacb der Narkose etwas erbrocben. Wurde durcb Scbleim im Hals 
bescbwert, den er nur scbwer auf Grund der Scbmerzen in der Opera- 
tionswunde aufbusten kann. Puls 80, gut gefiillt. 

24. XI.: Zustand gut. Leber palpatorisch oder perkutoriscb nicbt 
vergrossert. Hdcbste Temp, nacb der Operation 38.8°, die bdcbste Puls- 
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frequenz ebenfalls am Tage nach der Operation 92. Morgentemperatur 
hente 3T.2° nnd Puls 80. tlber der linken Lungenspitze in Scl. I:_I 
und I: II werden reichlicli mittelgrosse, karte Easselgerausche sowie 

Rhonchi gehort. _ ^ 

27. XI.: Temp, des Pat. steigt in den letzten Tagen. Hente 38.6 
am Morgen, 39° am Abend, Puls 108. Eontgenologisck wurde ein pleu- 
ropneumoniscber Prozess auf der linken Seite festgestellt. 

16. XU.: Der Zustand des Pat. bat sick wabrend der beiden letzten 
Wochen immer mebr verscblecbtert und der Husten zugenommen. 
Temperatui zwiscben 38 und 39°, Puls bis zu 120. Hente staxke Dys- 
pnoe und Zyanose. Wabrend der letzten Tage wm’de aucb das Opera- 
tionsgebiet immer mebr infiziert und gerotet. Die Wunde, die das 
Drainrobr binterlassen bat, offnete sicb immer mebr, so dass scbliesslicb 
eine 10 cm lange Spalte offen stand, und klaffte, aiis der zwei Rippen- 
stiimpfe hervorscbauten. Eeicbliclier Eiterfluss, besonders die letzten 
24 Stunden, mit starker Blutbeimiscbung. 

20. XII. Exitus. 

Pathol.-anatom.Diagn.: Das Praparat weist ein fibroses, tuberkulo- 
ses Granulationsgewebe auf, das in kasigc Massen ubergebt (Henschen). 

Obduhtion. 

Aussere BesicUigung: Mann mittlerer Grosse, etwas sparlicbes Eett- 
polster, normale Muskulatur. Hautfarbe blass. Keine deutlicben pe- 
ripberen Odeme. Angedeutete Ubrglasnagel. Auf der Vorderseite des 
Brustkorbes nacb links von der Mittellinie und neben der Mamilla ist 
eine bogenformige Operationswunde vorhanden, deren iinterstes und 
oberstes Ende offene Wundboblen bilden. Nacb unten ist die Offnung 
doppelt 5-Oregross, nacb oben 25-Oregross, Auf dem Grunde der un- 
teren Wunde, die in das Perikard fubrt, erscbeint das Herz. Alle frei- 
liegenden Wundflacben sind scbmierig belegt mit einer graubraunen, 
ziemlicb iibel riecbenden Masse. 


Innere Besiclitigimg: Baucbbbble obue freien Inbalt. Peritoneum 
glatt und glanzend. Nacb Abtragung des Sternums findet man eine 
doppelt 5-Ore-grosse Offnung im unteren linken Teil des vorderen Peri- 
kardblattes. Oberbalb derselben ist die Aussenseite des vorderen Blattes 
in einem uugefabr bandtellergrossen Gebiet vom Brustbein abgetrennt 
und auf dieselbe Weise, wie oben erwabnt, belegt. Die obere Haut- 
wunde miindet in dieses Gebiet. Auf der linken Seite ist der 3. — 6. 
Eippenknorpel exstirpiert und aucb der am meisten mediale Teil der 
“T der Pleuraboblen ist offen im Operationsgebiet. 

Nacbdem die Pleuraboblen eroffnet wurden, zogen sicb beide Lungen 
ganz unbedeiitend zusammen. Beide Lungenspitzen sind scbwielig ad- 
larent und die beiden Pleuren weisen zablreicbe, strangformige, fibrose 
1 • ausgestreut uber alle Lungenflacben auf. Diese konnen sebr 

eic ge bst werden und zwiscben diesen sind die Pleurablatter glatt 
un g anzend. Keine freie Eliissigkeit in den Pleuraboblen und keine 
Zeicben fur eine friscbe tuberkulose Pleuritis. Das Perikard zeigt keine 
a gememe Synecbie, dock diirfte die Perikardboble etwas verkleinert 

Tr, ° ^ -1 etwas nacb unten verscboben erscbeint. 

in der Perikardboble ist eine gut essloffelgrosse Menge einer ziemlicb 
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dickfliissigen, grau-braunen, triibeii und scblecbt riecbenden Fliissitr- 
keit vorbanden. Sowobl das peripbere als auob das viszerale Perikard- 
blatt ist diffus verdickt — im Durcbscbnitt meistens 1 mm dick. Die 
Oberflacbe ist uberall bockerig, matt scbmutziggrau, aber obne her- 
vortretende Aufgeraubtbeit und obne sicbtbare Knoten. Das Herz wie^t 
376 g, ist grosser als die Faust der Leicbe und bat eine abgerundete 
Form. Die recbte Herzkammer und der Vorbof sind dilatiert und 
entbalten reicblicb Cruorkoagulum. Die linke Kammer ist dilatiert 
und entbalt eine geringe Menge Koagel. Die Wand der recbten Kam- 
mer, gemessen von der Oberflacbe des Perikards bis einscbliesslicb der 
etwas abgeplatteten Trabekel, misst im allgemeinen 1 cm. Es zeigt sicb 
aber, dass das subperikardiale Fett mebr als die Halfte dieses Masses 
in Ansprucb nimmt. So gut wie uberall strablen sebr reicbliche Fett- 
strange in die Muskulatur ein, die sicb im Scbnitt stark gelbfleckig 
zeigt. Die linke Kammerwand misst einscbliesslicb des Perikardblattes 
zwiscben 1 und 1.5 cm. Eeicblicb subperikardiales Fett findet sicb 
bier unten an der Herzspitze, wo es aucb in die Muskulatur ein- 
strablt. Die Muskulatur der linken Kammer ist im allgemeinen ziem- 
licb fest, dunkel rotbraun und sebr blutreicb mit feucbtem Glanz auf 
dem Scbnitt. Sie zeigt aber an vielen Stellen eine ziemlicb deutlicbe 
gelbe Fleckigkeit. Keine fibrbsen Herde sind nacbzuweisen. Klap- 
penapparat des Herzens uberall dunn und glatt, Kranzgefasse normal 
weit, besitzen glatte Wande, recbte Lunge imgefabr normal scbwer, 
fiiblt sicb im allgemeinen wie ein Luftkissen an. Unter den Scbwielen 
um die Lungenspitze findet sicb ein bubnereigrosses Konglomerat von 
baselnuss- bis walnussgrossen scbmierig-kasigen Herden, umgeben von 
scbmalen sobieferfarbenen Zonen. An einigen Stellen weiter unten 
im Oberlappen trifft man bobnengrosse Herde desselben Typus an. 
Das Gewebe des Oberlappens ist im iibrigen luftgefullt und zeigt massi- 
ge zylindriscbe Broncbiektasien, gefuUt mit trubem Scbleim. Um die 
Bronscbiektasien berum ist das Lungengewebe an vielen Stellen in 
kleineren Gebieten scbieferfarben und induriert. Zwiscben- und Unter- 
lappen weisen ebenfalls zylindriscbe Broncbiektasien mit ziemlicb reicb- 
licbem mukopurulentem Sekret und kleineren peribroncbialen Indura- 
tionen auf. Im allgemeinen gibt das Parencbym klaren luftscbaumen- 
den Saft ab, Zeicben fiir Atelektase, Broncbopneumonie oder friscbe 
tuberkulose Streuung feblen. — Die Spitze der linken Lunge zeigt 
einen walnussgrossen Herd ebenso wie die recbte. In den iibrigen Teilen 
der Lunge dasselbe Bild wie in den unteren Teilen der recbten Lunge. 
Auf dieser Seite ist aber im oberen Teil des Unterlappens ein Gebiet 
mit zablreicben verstreuten, stecknadelkopfgrossen, scbieferfarbenen 
Knoten vorbanden. Zeicben fiir eine friscbe tuberkulose Aussaat feblen. 
Die Hilusdriisen sind beiderseits antbrakotiscb und weicb. Kalkberde 
konnten nicbt nacbgewiesen werden. Trachea und die grossen Bron- 
cbien weisen eine lebbaft gerotete Scbleimhaut mit reicblicbem Belag 
eines mukopurulenten Sekrets auf. Keine makroskopiscbe Tuberku- 
lose, aucb nicbt im Larynx. Leber: normal gross, fester als normal mit 
abgerundetem Rand. Oberflacbe bockerig. Das Parencbym zeigt ein 
miissig ausgesprocbenes Bild einer Zirrhose, bier und da sind aber Ge- 
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biete mit zuxuckgebliebener muskatnussabnlicber Zeicbnung vorban- 
den. Gallejiwege. Panhreas, Magen und Duodenum o, B. Milz: massig 
vergrosserfc, etwas fester als gewobnlicb. Pulpa dunkel graurot, maSsig 
scbmierig. Nieren: normale Grosse, etwas fest, glatte Oberflacbe. Das 
Parencbym blutreich, gewdbniicbe Zeicbnung. Urinwege o. B, Im un- 
teren Ileum wurden einige erbsengrosse Gescbwiire mit scbieferfarbe- 
nen Kanten und glattem Grand angetroffen. Im Coecum fand sicb ein 
2 - Ore-grosses derartiges Gescbwiir. Keine frischen grauweissen Knot- 
cben im Gescbwiir sicbtbar. Darmscbleimbaut sonst o. B. Intima der 
Aorta glatt. Perikard: cbroniscbe Perikarditis mit einer Tendenz zu 
einer kiisigen Nekrose des Bindegewebes. Keine deutlicben Tuberkel, 
keine Langbans’scben Riesenzellen. Dock sicber Tuberkulose. Myo- 
kard: Ausser ein’er gewissen Fettgewebsinfiltration in der recbten Kam- 
mer keine deutlicben Veranderungen im Muskelgewebe. Die feinsten 
Arterien weisen eine gewisse Wandslderose und Proliferation der Intima- 
zellen auf. Lunge: alte, kasig-fibrose Tuberkulose sowie bie und da 
eine etwas jiingere Aussaat, dock nirgends vdllig frisch. Kleine, friscbe, 
eitrige Broncbopneumonien. ^ 

Zusaramcnfassung. 

Verf. teilt 5 Falle von Concretio pericardii mit, an denen par- 
tielle Perikardelctomie vorgenommen wurde, wobei man baupt- 
sacblich darauf anlegte, erstens die Perikardschwarten an der 
Vorderseite der Kammern abzutragen, und zweitens die Kammern 
von den Perikardschwarten an der Rtickseite zu losen. 

Von diesen Kranken starb eine — ein IT-jabriges Madcben — 
am Tage nacli der Operation, einer — - ein 51-jaliriger Mann — - 2 
Monate nacb dem Eingriff. Von den iibrigen drei, die also gelieilt 
aus der cbirurgiscben Abteilung entlassen wurden, starben 2 (ein 
47-jahriger und ein 36-jabriger Mann) einige Monate nacb der 
Entlassung. Der dritte, ein 25-jaliriger Blann, ist nock jetzt, 31/2 
Jalire nacb der Operation, am Leben und ist als von dem die 
Operation veraniassenden Herzleiden vollig gebeilt anzuseben. 

Im iibrigen wird auf die Wiedergabo des Nacbverlaufs der Falle 
in der Arbeit von Dr. Kylin verwiesen. 

Summary. 

A record of 6 cases of concretio pericardii in wbicb partial 
pericardectomy was carried out, chief stress being laid in the 
first place on the removal of sclerotic pericardial accumulations 
from the anterior aspects of the ventricles and secondly also on 
freeing the ventricles from similar formations behind. 
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One of these patients, a girl aged 17, died the day after the 
operation and a man, aged 51, 2 months after the operation. 
As to the remaining three cases who had thus been discharged 
in a healed condition from the surgical department 2 died a 
few months after their discharge, both of them males, aged 47 
and 36 years. The third case, a male aged 25, is still living 
years after the operation and is to be considered quite cured from 
the cardiac disease he was operated for. 

For further particulars regarding their convalescence the reader 
is referred to Dr. Nylin’s article on these cases. 

I 16 sum 6 . 

L’auteur communique 5 cas de symphyse du pericarde qui 
furent soumis a la p4ricardectomie partielle; en operant on s’at- 
tacha surtout a remplir deux conditions, a savoir d’extirper les 
couennes pericardiques de la surface anterieure des ventricules, et 
de liberer egalement leur surface posterieure desdites couennes. 

L’un de ces sujets, une jeune fille de 17 ans, mourut le lenderoain 
de I’operation, un autre, un homme de 51 ans, d^ceda deux mois 
apres I’intervention. Sur les trois qui quitterent gueris la clinique 
chirurgicale, deux hommes de 41 et de 36 ans moururent quelques 
mois apres I’exeat. Le dernier, un homme de 25 ans, vit toujours, 
SVa ans apres I’operation, et pent etre considere comme complete- 
ment gueri de la maladie cardiaque pour laquelle on recourut a 
I’intervention. 

Par ailleurs I’auteur renvoie a I’article du Dr. Nylin pour tons 
les details sur devolution postoperatoire de ces cas. 



From The Umversity Clinic ot Oslo, Surgienl Department A. 
(Chief: Professor JoilAN HolSX, M. JJ.) 


Thirteen Cases of Pulmonary Lesions Treated 
with Pneunionectoniy. 

By 

JOHN R6. 


Since we published, in 1938, our first three cases of pneumo- 
nectomy at the University Clinic of Oslo, Surgical Department 
A., we have carried out a further ten pneumonectomies, the 
operation in all cases being performed by professor Holst. 

Our thirteen interventions have been performed on indications 
which will appear from the following table. 

Table I. 


Pneumonectomies carried out at the Surgical Department A. 




Case 

Sex 

Age 

Date of operation 



1. G. B. 

Eenialc 

51 years 

Fehrnary 

22. 1936 

A. 

Gases of cancer 

2. P. S. 

3. A. B. 

> 

55 

> 

November 

1. 1939 



Male 

55 

) 

April 

11. 1940 



4. K. E. 

> 

47 

> 

> 

16. 1941 

B. 

Other tnmonrs of the 

5. H. TJ 

Male 

21 


September 

2. 1938 


lung 

6. M. F. 

Female 

59 


November 

25. 1940 

0. 

Cases of bronchical 
stenosis 

7. G. M. 

Female 



April 

24. 1937 


8. E. B. 

Male 



ilay 

23. 1939 



9. H. 0. 

Female 

38 

years 

April 

27. 1938 

D. 

Cases of bronchiecta- 

10. 1. P. 

> 

11 

> 

September 

26. 1938 


sis 

11. J. R. 

Male 

47 

> 

October 

18. 1940 



12. L. E. 

Female 

24 

> 

July 

14. 1941 



13. L. S. 

Male 

44 

> 

July 

17. 1941 
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Case Histories. 

A. Cases of Bi’oiichial Cancer. 

Case 1, G. B., female, age 51. Cancer of the right lung. 

Previously the patient had been perfectly healthy, and the disease 
made its debut with a mild hemoptysis two months prior to the ad- 
mission into hospital. 

X-ray examination revealed massive infiltration with a compara- 
tively peripheral localization and indistinct outline, and increasing 
markedly in size. (Fig. 1). 

Broncliogra'pliy demonstrated a displacement of the bronchi corres- 
ponding to the infiltration. BroncJiosco'py was not carried out. 

No definite diagnosis could be made on the basis of the X-ray find- 
ings. As the patient was subfebrile all the time with increased number 
of white blood corpuscles (18,200) and inflammatory infiltration 
could not be excluded. One succeeded in aspirating, however, by 
pleural puncture a scrap of tissue, histologic examination of which 
revealed carcinoma. 

On February 22nd 1936, therefore, right-sided thoracotomy and fneu- 
monectomy were performed. Incision corresponding to the third in- 
tercostal space. A cancer was revealed infiltrating the posterior tho- 
racic wall. The lung was removed after application of tourniquet with 
subsequent ligature en masse and suturing of the stump. The pleural 
cavity was exsufflated to — 6 — 12, suction drainage being instituted 
The patient, who reacted to the intervention with symptoms of shock 
and increased temperature, made a transitional recovery after blood 
transfusion. She died, however, on the fourth day under the picture 
of increasing cardiac insufficiency. 

Pathologic anatomic examination of the right lung: 

The posterior part of the upper, middle and lower lobe is occupied 
by a hard tumour infiltration, ten centimetres long and seven centi- 
metres wide, reaching practically speaking to the hilum. The lung 
was covered by white, lardy, thickened pleura. The tumour, which 
was relatively well defined, demonstrated a white cut surface which 
had an appearance resembling Roquefort cheese, due to old hemorrh- 
ages and pigmentations. No nodules are felt in the lung outside the 
tumour. Microscopically were observed large accumulations of epi- 
thelial cells with rather large, light nuclei of atypical appearance, 
scattered over compressed, fibrously reformed, edematous pulmonary 
tissue, infiltrated in spots by round cells. In single heaps containing 
epithelial cells with large, dark, oval nuclei the atypical appearance 
was particularly pronounced. 

Very fine pulls of connective tissue stroma were seen between the 
epithelial masses. The layer of epithelium facing the connective 
tissue stroma had distinctly cylindric cells arranged in palisades. Dia- 
gnosis: Carcinoma 'pulmonis. 
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Case 2, P. S., female, 55. Cancer of the riglit lung._ _ 

The patient had previously been healthy, and the disease in this 
case also made its debut with a liemoptysis. X-ray examinahon de- 
monstrated a limited infiltration of irregular saturation (fig. 2 a). 
Due to the fact that the von Pirquet test was negative, tins was re- 
garded as being caused by a new growth. _ This apumption ivas con- 
firmed by the bronchography demonstrating deficient filling of the 
corresponding bronchi, some of which were cut short and pointed. 
(Fig. 2 b). The sedimentation rate was 38 millimetres. On November 
1st” 1939 right-sided fneumonecloniy was performed. A peripheral 
pulmonary cancer was revealed with infiltration of the thoracic wall, 
which was resected corresponding to this. The removal of the lung 
was effected thereby that the hilar structures were ligated separately 
extrapleuralized and covered with parietal pleura and cndothoracic 
fascia. The patient reacted only slightly to the intervention. The 
pleural cavity was exsufflated several times, but not drained. 'Ample 
pleural exudate developed which, however, remained sterile and was 
evacuated by repeated punctures, when the pleural cavity contracted 
adequately. In the period immediately subsequent to the operation 
the patient was feeling fairly Avell, Gradually, however, she developed 
symptoms of increasing cachexia, and three months after the opera- 
tion she died from metastases to the column, among others. 

Case 3, A. B., male, age 55. Cancer of the left lung. 

The patient who had previously had pleuritis and had been troubled 
by chronic bronchitis, during the last half year had suffered from 
increasing dry cough and had felt weak. The von Pirquef test was fo- 
sitive, and the sedimentation rate teas 24 millhnelres. 

X-ray examination demonstrated an indistinctly defined, irregularly 
saturated shadow in the upper lobe of the left lung (figs. 3 a and 3 b). 
On October 11th 1940 left-sided 'pneumonectomy was performed. A 
central tumour was found adhering to the mediastinum, where en- 
larged lymph nodules were palpated. Simultaneously with the pneu- 
monectomy glandular toilette was carried out with extirpation of 
accessible lymph nodules in the mediastinum, which was opened 
broadly. Closure without drainage. The postoperative reaction was 
noticeably slight with an increase in temperature to maximum 38.9° C. 
The thoracic cavity contracted well. In this case also an exudate was 
quickly reproduced. This was sterile the first month, but Avas sub- 
sequently infected by green streptococci. Subsequent to pleural drai- 
nage the patient became afebrile, and Avas discharged feeling relatiAmly 

The patient died five months later from metastases. Postmortem 
examination disclosed development of a tumour corresponding to the 
bronchial stump, which was brittel and ulcerating. 

Case 4, K. E., male, age 47. Bronchial carcinoma. 

The patient had been largely healthy previously up to half a year 
p lor to admission into hospital, when he became ailing with dry 

29-~ti4442. Acta chir. Scandinav. VoL LXXXVI. 
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cough, dyspnoea with increasing quantities of foul and partly hemorrh- 
agic expectorate. As the patient was febrile, the lesion was considered 
at first to be a pulmonary abscess. On admission the patient was 
considerably exhausted and confined to bed. The sputum contained 
white and yellow staphylococci, but no tubercle bacilli. The sedi- 
mentation rate was 96 millimetres, white blood corpuscles 5,800. Z- 
ray examination demonstrated in the hilum a slowly increasing den- 
sity, which was continuous with a triangular, irregularly saturated 
shadow downwards laterally. No degeneration was present, but rare- 
factions, however, which were regarded as due to bronchiectasis. 

Bronchography demonstrated deficient filling of the bronchi to the 
lower lobe of the right lung, and the shadow was broken sharply by 
a somewhat corrugated, upwards convex contour. The middle lobe 
bronchus was the seat of a partial constriction (figs. 4 a and b). Bron- 
choscopy demonstrated a red, glistening tumour which almost ob- 
structed the right main bronchus. 

After M & B medication the temperature and sedimentation rate 
decreased, and on April 16th 1941 right-sided, pneumonectomy was 
performed. Incision corresponding to the sixth rib. The lung was 
fixed to the diaphragm by broad adhesions, and during the separa- 
tion of these a rupture occurred of a cavity filled with viscid mucopus. 
The lung was removed with isolated ligature of the hilar structures, 
which was extrapleuralized. The thorax was closed without drainage 
and exsufflated. 

Pathologic anatomic examination of the lung: 

In the main bronchus was found a tumour, resembling a cauli- 
flower, of the size of a nut, with partial obstruction and formation 
of peripheral bronchiectasis (Fig. 4 e). 

The histologic examination disclosed a considerably atypical car- 
cinoma. The patient reacted only slightly to the intervention. By 
thoracocentesis three weeks after the operation was evacuated 850 
grams of sterile, serosanguinolent fluid. Subsequent control examina- 
tions demonstrated a distinct elevation of the diaphragm and dis- 
placement of the mediastinum towards the operated side (fig. 4 c 
and d). 

The j)atient was up and about, feeling well, on discharge tlrree 
months after the operation. On control examination five months 
postoperatively the condition of the patient was very favourable. 
No signs of recurrence, and the thoracic cavity had contracted very 
well (fig. 4 d). 

A Brief Survey of Cases 1 — 4. 

In the above have been referred four cases of bronchial can- 
cer, all of which had an insidious onset, and which commenced 
in the case of two patients with hemoptysis. In one patient 
the lesion had a course which at first might resemble the picture 
of a pulmonary abscess. In three patients advanced cases were 
demonstrated with infiltration of the thoracic wall or the me- 



PULMONARY LESIONS TREATED V^lTH PNEUMONECTOMY. 437 

diastiimm. In a fourth, patient a well defined, protruding, po- 
lyp-like tumour was present wliiclr obstructed the bronchial 
lumen, causing secondary bronchiectasis. The one patient died 
on the fourth day from cardiac insufficiency and mediastinal 
flutter, two patients, both with advanced development of the 
tumour, died from metastases three to five months subsequently. 
In the last case, in which the diagnosis was established at an 
early stage, the patient is still alive and thriving well five months 
after the operation. 


B« Cases of Other Tumoms of the Bung. 

Case 5, H. 17., male, age 21. Fibrosarcoma of tlie right limg. 

Previously the patient had felt perfectly well, and the lesion was 
discovered accidentally by an X-ray examination. _ On admission the 
patient was afebrile and in very good general condition. 

X-ray examination of the left lung demonstrated a well defined, 
homogeneous shadow upwards, which was regarded according to its 
appearance as due to a dermoid tumour, judging from the localiza- 
tion possibly originating in the mediastinum (figs. 5 a and b). Bron- 
choscopy yielded no further information for verification of the dia- 
gnosis. 

On September 2nd 1937 right-sided pneumonectomy was performed. 
The lung was removed after application of a tourniquet with ligature 
en masse of the stump. The upper ptdmonary lobe was found to 
be the seat of a well defined tumour, surrounded by a capsule, 
and histologic examination demonstrated a fibroma or fibrosarcoma, 
rich in cells. The postoperative reaction was moderate. The tho- 
racic cavity contracted well. In this case also considerable exudate 
developed, which was removed by puncture, and which remained 
sterile for two weeks. Six weeks subsequent to the operation the pa- 
tient suddenly developed alarming symptoms of aspiration to the 
other lung. As it was assumed that a bronchial fistula was present, 
a drainage operation was performed immediately with instantaneous 
improvement. The subsequent course was uneventful, and the pa- 
tient was discharged feeling well. On enquiry three years later the 
patient was in good health without notable dyspjioea on walking, or 
discomfort of other kind. 

Case 6, M. F., female, age 59. Dermoid tumour of the right lung. 

Beforehand, the patient had been troubled by an irritating dry 
cough and slight dyspnoea, but had otherwise felt well. X-ray exa- 
minaUm in this case disclosed a round, sharply defined density of the 
paf^xchyma, localized doionwards in the right lung (fig. 6 a). 

On November 25th 1910 right-sided pneumonectomy was performed, 
e lung was extirpated after separate ligature of vessels and bronchi, 
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tlie stump then being disposed of and extrapleuralized. The lung was 
found to be the seat of a tumour, distinctly limited, with a surround- 
ing capsule. This was fixed to the lung, however, by many and firm 
adhesions, making cnuchleation technically impossible (fig. 6 b). The 
thoracic cavity was firmly closed and cxsufflated. The exudate re- 
moved by repeated punctures, remained sterile all the time. Histo- 
logic examination gave the typical picture of a dermoid tumour (fig. 
6 c). 

The patient had considerable dyspnoea the first days subsequent 
to the operation and was given oxygen. The postoperative reaction 
in temperature was inconsiderable (fig. 6 d). 

Death supervened six weeks after the operation under the picture 
of acute cardiac insufficiency. Fig. 6 c and f .shows the autopsy spe- 
cimen of the trachea with the place of closure of the bronchus, which 
we will notice is quite tight. AYe observe a ligature corresponding 
to the place of suture. “Art.”, “v” and “b” represent the place of 
closure of the pulmonary artery, the pulmonary vein and the bron- 
chus respectively. The first of thc.se is covered by a fixed thrombus. 
"PI” = pleura mediastinalis. 


Brief Survey. 

Two cases have been reported of well defined, solid tumours 
of one lung. Operation revealed a fibroma or fibrosarcoma, rich 
in cells, and a dermoid tumour respectively. In the one case 
in which the bronchial stump had been treated according to 
the tourniquet method, a bronchial fistula occurred with alarm- 
ing symptoms of aspiration to the other lung. The subsequent 
course, however, was unermutful, and later the patient has been 
fit for work. In the second case, in which the hilar structures 
were ligated separately and the stump extrapleuralized, one 
was successful in keeping the exudate sterile for six Aveeks, when 
the patient died from an intercurrent disease. 


C. Cases of Bronchial Stenosis. 

Case 7, G. M., female, age 24. Chronic pneumonitis Avitli formation 
of abscesses, stenosis of the right middle lobe bronchus. 

In the course of the last year the patient had felt weak and had 
symptoms of pulmonary lesion with cough, greenish expectorate, and 
a few hemoptyses. She had had intermittent febrile periods with some 
climaxes to 39° C. The von Pirquet test was negative X-ray examina- 
nation demonstrated stenosis of the middle lobe bronchus and corre- 
sponding atelectasis. Bronchoscopy disclosed hyperemia of the mu- 
cous membrane and slight secretion. 
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On April 24tli 1937 right-sided, pneumonectomy was performed. It 
Avas not possible during the operation to definitely exclude a malig- 
nant tumour, and the lung, therefore, was extirpated in its entirety, 
and removed with massive ligature of the structures in the hilum 
subsequent to application of a tourniquet. The separation was very 
arduous due to pleural adhesions. A stenosis of the right middle lobe 
bronchus was found, which ivas caused by a chronic inflammation 
with abscess and scarring. 

The patient reacted with considerable increase in temperature, and 
an exudate subsequently developed, which was removed by repeated 
punctures. After eight weeks the exudate was distinctly infected, 
and symptoms of bronchial fistula ivith pressure pneumothorax de- 
veloped. Subsequent to drainage the temperature fell rapidly, and 
the thoracic cavity was later brought to collapse with the aid of a 
plastic operation (figs. 7 a & b). 

On enquiry three years later the patient feels well and is able to 
carry out easy work without notable dyspnoea. The expectorate 
amoimts to approximately 100 grams. Control examination with 
bronchography demonstrated the presence of a ver)’' long bronchial 
stump on the operated side with bronchial fistula communicating 
with a small residual pleural cavity (fig. 7 c). The persistent expec- 
toration must be assumed to be the cause of this condition. 

Case 8, E. B,, male, age 31. Bronchial stenosis to the lower right 
pulmonary lobe. 

Apart from pneumonia in childhood the patient had been healthy 
on the whole. Subsequent to a cold with hemoptysis the last year be- 
fore admission, X-ray examination revealed a constantly increasing, 
diffuse infiltration in the lower lobe of the right lung. Bronchogra^ihy 
showed absence of filling of the corresponding bronchus with secon- 
dary atelectasis (figs. 8 a & b). Bronchoscopy demonstrated a swollen 
bronchial mucous membrane and foul, purulent secretion. No tu- 
bercle bacilli or tumour cells were found in the sputum. The von Pir- 
quet test was positive. On May 23rd 1939 right-sided pneumonectomy 
was performed. It was not possible during the operation to definitely 
exclude a malignant neoplasm, and the process involved so greatly 
all lobes, that it was found necessary to remove not one lobe only, 
but the entire lung as well. The operation was made considerably 
complicated by adhesions. The lung was removed after application 
of a tourniquet, the bronchial stump being covered by a wreath of 
pulmonary tissue, which was sewn over. 

^ Pathologic anaZomic examination disclosed an inflammatory constrict- 
ion of the bronchus to the lower right pulmonary lobe with atelect- 
asis, though no definite neoplasm. 

The patient reacted with considerable rise in temperature and 
dyspnoea. Suction drainage was instituted already on the fourth day 
and at first up to 400 grams of foul fluid was evacuated. The secre- 
tion gradually d^ecreased at the same time as the temperature showed 
a regular fall. Eight weeks after the operation the patient had symp- 
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toms of aspiration to tlie contralateral lung due to retention. The 
symptoms, however, were rapidly relieved by improved drainatre, 
and by J\I & B medication, and the whole passed without further 
consequences. On discharge five months after the operation the 
thoracic cavity had collapsed well. 

Follow-up examination fifteen months later proved the condition 
of the patient to be excellent. His only complaint was neuralgic pain, 
the cause of which could not be further established. No notable cough 
and no expectorate. The contralateral lung was normal. The vital 
capacity was 2,000, and the patient was fit for work. The posture 
was straight, and the scar nicely healed. 


Brief Survey. 

Two cases have been referred of inflammatory bronchial ste- 
nosis, the one of which has become perfectly healed after pneu- 
monectom 5 \ The other feels well and is fit for work, but still 
has an expectorate of 100 grams. 


D. Ca.ses of Bronchiectasis. 

Gase 9, H. 0., female, age 38. Broncliiectasis of the right lung. 

The patient had had symptoms for the last three years of bronchi- 
ectasis with febrile periods and up to 1,400 cubic centimetres of foul, 
purulent, often intensely putrid expectorate. X-ray examination de- 
monstrated bronchiectasis of the right lung corresponding to the lower 
and middle lobes (figs. 9 a and b). No tubercle bacilli were found. 
The sedimentation rate was 14. 

On April 27th 1938 right-sided pneumonectomy was performed. A 
lobectomy was planned, and the two lower lobes were resected first, 
therefore; as the upper lobe would not expand afterwards, however, 
this also had to be removed. The removed lung was found to be the 
seat of pneumonitic changes with fibrosis and bronchiectasis. 

The immediate postoperative course was relatively good. Five 
weeks after the operation a foul, hemorrhagic empyema developed, 
which was drained. The subsequent course was unevcntfid on the 
whole, and the thoracic cavity was brought to collapse by thoraco- 
plasty. (Fig. 9 c). 

On discharge the quantity of expectorate had decreased from 1,400 
to 10 grams, and the vital capacity was 1,200 cubic centimetres. On 
subsequent inquiry the patient states that she has been perfectly 
well and fully fit for ordinary domestic work. 

Case 10, I. P., female, age 11, Bronchiectasis of the right lung. 

The patient, who had previously been quite healthy, after ton- 
sillectomy had developed symptoms of bronchiectasis with febrile 
periods and troublesome cough with great quantities of foul, purulent 
expectorate. On admission distinct signs of intoxication with clubbed 
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After preparatory treatment with pneumothorax — 800 grams in 
all — left-sided fneumonectomy was performed on July 14th 1911. 
Incision corresponding to the sixth rib. In order to avoid as much as 
possible aspiration to the contralateral lung, the bronchus was first 
ligated, and subsequently the other structures in the hilum separately. 
During this procedure the pericardium was injured, and was sutured 
after having been drained well off beforehand with a Nelalon catheter. 
The stump was disposed of and extrapleuralized, excellent cover being 
supplied by the mobile pericardium. The patient, who was consider- 
ably exhausted after the operation, made a good recovery after blood 
transfusion and coramine injection. On the whole the further course 
was uneventful with primary healing of the wound. The exudate 
which formed in the pleural cavity, was checked by punctures, and 
was sterile all the time. The general condition of the patient was 
good, and two months after the operation the patient was up and 
about, and did not suffer notably from dyspnoea. A distinct distor- 
tion of the thorax has developed, however. Fig. 10 b shows the re- 
moved lung. 

Case 13, L. S., male, age 44. Bronchiectasis of the right lung. 

From childhood on the patient had suffered from chronic otitis, 
and had been troubled by constant colds, which had become worse 
as time progressed. He had had pneumonia and influenza, after which 
latter disease the expectorate had been profuse and foul. The sputum 
contained Gram positive streptococci, but no tubercle bacilli. The 
general condition was passably good, though with distinct clubbing 
of the fingers. 

X-ray examination demonstrated cylindric bronchiectasis in all 
lobes of the right lung with distinct shrinking of the middle and 
lower lobes. Bronchosco'py showed hyperemia and swelling of the mu- 
cous membrane of the right main bronchus. 

On July 17th 1941 right-sided fneumoncctomy was performed. There 
were considerable pleural adhesions, and the lung had to be divided 
extrapleurally, therefore. The main bronchus was ligated first and 
divided, and subsequently the other hilar structures. During the 
separation the forceps slid on the bronchial stump,’ admitting slight 
secretion to the pleural cavity. In this jjatient the extrapleuraliza- 
tion of the stump was highly facilitated by application of the peri- 
cardium, which was rather ample. The wound cavity was washed 
out with rivanol, closed completely and exsufflated. 

The patient, who was considerably exhausted after the intervention 
with fall in blood pressure to 65 millimetres, made a good recovery 
after a blood transfusion of 1,000 grams and saline intravenously. 

On the second day after the operation the patient developed symp- 
toms of bronchial pneumonia in the contralateral lung, possibly due 
to aspiration. The temperature fell, and the condition improved 
transiently with M & B medication. By pleural puncture on the sev- 
enth day 850 grams sterile exudate was evacuated. After rapid 
exacerbation death occurred on the eleventh day after the operation. 






“onary Lesions Treated 


tnonectomy. 






B.6; Pulmonaiy Lesions Treated with Pneumonectomy 


Right-sided pulmonary cancer localized to the lowci lobe with coircspondmg bionchiiil density, c dcmonstiatc displacement of the 
mediastinum toivards the ojierated siele, one neck after the opeiation. 




irig. 4. Case 4. d. Displacement o£ mediastinum font weeJes after opeitition. c. The lun;:; with tumours removed 
showing the diluted bronchi, with and dcUveretl oC the mucous accretion. 




Ro: Pulmonary Lesions Treated with Pneumonectomy 


Fig. o. Case 5. Fibrosarcoma in the upper lobe of the right lung. 5 b shows tlio postoperative Fig. 0. Case 6. Dermoid tumour of the right 
shrinking of the pleural cavity on the operated side. lunff. 





Case 










Ro: Pulinonavy Lesions Tieatcd wiih Pneumonectomy. 




Eo: Pulmonary Lesions Treated with Pneumonectomy. 




L’ig. 10 c. Complete closure of tlio bronchial .stump 
through individual .stump treatment (refer to fig. 7 e). 
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Autopsy demonstrated broncliial pneumonia of the contralateral 
lung — and moderate degeneration of the parenchymatous organs. 
The heart was dilated and lax. The place of suture was Hghi. The 
operated side contained thin, foul, hemorrhagic fluid. 


Brief Survey. 

Three patients have been reported with bronchiectasis of the 
lower lobe of the right lung, and two patients with bronchiec- 
tasis of all lobes on one side. Tneuinonectomy was performed 
in all cases, also in the three firstnamed, as lobectomy appeared 
technically impracticable. In two cases the operation was car- 
ried out with the tourniquet method, in the other cases with 
isolated treatment of the separate structures in the hilum. 

Three patients died comparatively shortly after the inter- 
vention. Two patients have recovered and have got completely 
rid of a troublesome expectoration, which amounted for these 
patients to 1,400 and approximately 200 grams respectively. 


Symptomatology. 

The salient feature of the picture of disease of the bronchiec- 
tasis has been the cougli and the considerable quantities of partly 
foul expectorate. In addition come the general symptoms caused 
by intoxication represented by exhausted general condition and 
fever. Clubbed fingers and watchglass nails have also been ob- 
served. 

With regard to the malignant tumours the comparatively 
rapid, though insidious onset has been strilcing, with dry cough 
and slight dyspnoea. In some of the patients hemoptysis has 
been an initial symptom. A distinct feeling of laxity also seems 
to have distinguished the lesion. One of our patients has suffered 
from intermittent fever. 


Diagnosis, Differential Diagnosis. 

It is an interesting fact that due to the insidious onset, fre- 
quent y^ with initial hemoptysis, bronchial cancer may be con- 
used with tuberculosis. It is further of great interest that these 
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lesions may be taken to be a pulmonary abscess because of tbe 
accompanying secondary broncliiectasis with retention and re- 
sultant fever. This is particularly natural if the expectorate, 
as -was the case in one of our patients, is profuse, purulent and 
foul. 

Great differential diagnostic difficulties exist also against be- 
nign pulmonary infiltrations, and a definite decision as to this 
may be impossible even during the actual intervention. 

Apart from the usual clinical findings the diagnosis malignant 
tumour is supported in the first instance by the X-ray exami- 
nation, with and -without bronchography. "We have also received 
good help from the bronchoscopy. In one single case -n^e have 
been able to establish the diagnosis with the aid of pulmonary 
puncture. Analysis of sputum, on the contrary, have procured 
no definite results in our material. 


Tecliiliqiie. 

The pneumonectomy has been performed under intracheal ni- 
trous oxide anesthesia (laughing-gas). This method of anesthesia 
has enabled us to perform aspiration of secretion from the bronchi 
during the intervention. 

We have used a posterior incision of the thorax -with resection 
of approximately 20 centimetres of the sixth rib posteriorly 
and division of the adjacent seventh and eight ribs (fig. 11a). 
This incision has proved very convenient and has supplied very 
good access to the hilum. Based on experience we have changed 
our intrathoracic technique, and have prepared our own stump 
technique. 

In the first pneumonectomies we used the so-called tourniquet 
method. This left a -wreath of pulmonary tissue which was se-^vn 
over the bronchial stump at the same time as this was ligated 
en masse with mattress sutures. 

This method which is quick and simple, is saddled with cer- 
tain drawbacks, however, amongst others the development of 
bronchial fistulae and the risk of infection, and it has been aband- 
oned, therefore. In subsequent interventions we have used an 
individual stump technique with separate ligature of the various 
structures in the hilum. On the whole o-ur technique is identical 
on both sides. The lung is divided, extrapleurally if required. 
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Fig, 11 b. Fig. 11 c. 

Fig. 11. Diagrammatic illustration of the thoracic incisions and the anatomical 
relations of tlio pulmonarj'" hiluin. 


quite close to tlie liiluin, and tlie mediastinum is tlien opened 
posteriorly, close to tlie liilar edge. On the right side vena azygos 
is first ligated (fig, 12 b — c), and then the main bronchus is iso- 
lated, doubly ligated and divided between two strong pinching 
forceps. The bronchus, which is pinched together with a pinch- 
ing forceps simultaneously with the mucous membrane being 
destroyed with carbolic acid, is isolated and ligated quite close 
to the bifurcation. With the pinching forceps placed in the pos- 
terior bronchial stump, the lung may be pulled well forwards 
and the various structures in the hilum with arteries and veins 
are gradually presented, and are ligated separately (fig. 12 d). 






rULMONARY RESIGNS TREATED WITU PNEUMONECTOMY. 


447 



Fig. 13 a and b. Diagrammatic sketch of the cxtraplournlization 
of the bronchial stump. 


It may be objected, it is true, that by opening tlie bronchus at 
the start a certain risk is incurred of infecting the wound cavity. 
In our experience, however, this fear has proved groundless, 
and the method offers the following advantage: In bronchi- 
ectasis and other lesions with profuse exudate in the operated 
lung aspiration is avoided to the contralateral lung of secretion, 
which would unquestionably have been pressed into the trachea 
during the manipulation. The bronchus, which has prelimina- 
rily been fixed by retaining threads, is closed with a tight con- 
tinuous silk suture, without invagination. Extrapleuralization 
is then performed with disposal of the stump, which is covered 
by endothoracio fascia and parietal pleura, which is fixed with 
single silk sutures (fig. 13 a & b). The thoracic cavity is closed 
completely and exsufflated (fig, 14 a & b). Drainage of the 
pleura, which was carried out in the first cases, has been aband- 
oned, and the pleural exudate is evacuated b}^ repeated punct- 
ures at reasonable intervals. 
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Tig. I'l n and b. Diagrammatic representation of tlio closure of the clicst'nall. 


Complications. 

During ihc operation the following complications have occurred 
in addition to the postoperative shock; 

Injur}’’ of vena cava (one case). 

Injury of the pericardium (two cases). 

Injury of the recurrent nerve (one case). 

In the postoperative course the following complications have 
occurred: 

Infection of the pleural caAuty, empyema. 

Bronchial fistula. 

Aspiration to the contralateral lung (two cases). Broncho- 
pneumonia. 

Cardiac insufficiency (two cases). 

Shock. 

Mediastinal flutter. 

The postoperative reaction has been partially very serious, 
with alarming state of shock, which has been relieved in some 
cases by blood transfusion. In some cases the operation has 
been followed by considerable increase in temperature of long 
duration. In other cases, however, the reaction has been strik- 
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ingly slight with a rise in temperature which must he regarded 
as minimal even for far smaller operative interventions. 

The injury of the vena cava was accompanied by considerable 
hemorrhage, and the patient reacted with distinct fall in blood 
pressure and rapid pulse. The hemorrhage was soon mastered, 
however. 

The injury of the pericardium was sutured in both cases. The 
injury, which resulted in the one case in septic pericarditis, had 
no effect on the ultimate result in the other case, in which we 
performed exsufflation of the pericardium with a Nekton ca- 
theter. 

Aspiration to the contralateral lung occurred in two of our 
patients eight weeks after the operation under very alarming 
symptoms with dyspnoea and cyanosis. In the one patient there 
was a bronchial fistula which permitted passage of pleural exu- 
date to the other lung. Instantaneous improvement occurred 
after thoracotomy with drainage of the j)leural cavity. 

Subsequent to the operation bronchopneumonia occurred in 
one case, which had a fatal termination on the eleventh day, and 
which probably also had its causation in aspiration to the con- 
tralateral lung in connection with reduced ability to expectorate. 

Cardiac insufficiency occurred in one patient, associated with 
infection of the pleural ca^dty, and death supervened on the 
fourth day. In the second case acute heart failure occurred after 
six weeks in a patient, in whom the postoperative course before- 
hand had been apparently micomplicated. 

Mediastinal flutter has occurred during the operation as well 
as in the subsequent course. To a certain extent, however, we 
are able to counteract this complication by fixing the media- 
stinum manually, and due to the intratracheal application of 
anesthesia by a stabilizing positive pressure of oxygen. 


Deaths. 

As it will appear from the above case histories, four patients 
died soon after the operation. The cause of death appears in 
table 2. Two patients died later during the stay in hospital, one 
of whom due to acute heart failure, and one due to metastases, 
one and a half and three months after the operation respectively. 

ne patient died five months after the operation, also from 
metastases. This corresponds to a rate of mortality of 30 per cent. 
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The Dependence of the Results on the Technique Used. 

It appears distinctly from our material of pneumonectomies 
that the results of the treatment are dependent upon the follow- 
ing three conditions: 

1. The treatment of the stump. 

2. The treatment of the pleura. 

3. The treatment of the thoracic wall. 


1. The Treatment of the Stump. 


Firstly this is of importance to the fostoferative reaction. This 
may be considerable. In the most recent interventions, how- 
ever, it has been strikingly slight. This may be due to acci- 
dental and purely individual circumstances, but the change to 
better results has taken place simultaneously with the intro- 
duction of our new operative technique with individual treat- 
ment of the stump, which appears to be a far less strain on the 
patient than the previously used tourniquet method {fig. 6 d 
and 7 d). 

Further, the treatment of the stump is of decisive importance 
to the postoperative course, primarily on account of its importance 
to the state of the pleural cavity (table 2). 

In a number of cases one has suceeded in keeping the pleural, 
cavity sterile, while in other cases it has become infected after 
a shorter or longer period. The cause of the infection may be 
the drainage or the puncture treatment. As the nature of the 
infection in the great majority of cases, however, is the same 
as in the sputum (chiefly cocci and usual throat flora), it seems, 
obvious that the infection must he caused by the bronchial stump. 
The problem of the postoperative treatment, therefore, consists 
in finding a method of making the closing of the bronchial stump, 
as effective as possible. 

Consequently, the criterion of a good method must be that it is 
capable of preventing bronchial fistula. The occurrence of bron- 
chial fistula with the various operative methods appears from 
table 3. (Fig. 7 c and 10 c). This table, comprising all operated, 
patients who have not died in connection with the intervention, 
emonstrates that the operative ■ technique used by us lately 
far superior to the previous one. 

^b-~41H42. Aeta chir. Scanddnav. Vol. LKXXVl. 
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Table 3. 


Bronchial fistula after pneumonectomy. 


CaEe 

Diecase 

Operative tcebniqne 

Time of appearance 
of fistula 

No fistula 

E. B. 

Bronchical 

stenosis 

Tonrniqnct. Ligatnrcen 
infisse 

Six weeks after 
operation 


G. M. 

> 


> » » 


H. U. 

Fibro- 

sarcoma 

> > 

Seven i > 


H. 0. 

Bronchi- 

ectasis 

9 » 

Five > ’ 


L. E. 

> 

Separate ligatnrc of 
vessels and bronchi 


No Jistnla 

A. B. 

Cancer 

> > 


No defi- 
nite fistula 

P. S. 


» > 


No fistula 

K. E. 

> 

1 > 


> » 

M. F. 

Dermoid 

cyst 

> > 


> > 


By tjie tourniquet method and massive ligature infection 
occurs in all cases, if not immediately at least at a very early 
point of time after the oper.ation (from two weeks to two months 
after the intervention). We have succeeded in keeping the pleura 
sterile practically indefinitely by our new technique with liga- 
tion of vessels and bronchi separately and extrapleuralization 
of the stump without drainage of the pleural cavity. The sig- 
nificance of this cannot be overrated. Even if infection may 
occur exceptionally also with this operative method, it must 
be regarded as a considerable advantage that it comes relatively 
late, thereby preventing the infection from hitting the patient 
at a time when the power of resistance is distinctly reduced as 
a result of the operative trauma, and consequently avoiding the 
fatal summation of postoperative shock and bacterial intoxica- 
tion, which has probably been the cause of some of our post- 
operative deaths. 

Apart from the dependence of the postoperative course on the 
condition of the pleura, it also depends on the state of the con- 
tralateral lung. In the first instance this is dependent upon a 
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possible complicating infection, which according to our expe- 
rience is again connected with the expectorating ability of the 
patient and possible aspiration of infectious matter to the other 
lung. If the aspiration does not entail instantaneous tracheo- 
bronchial drowning, it results in a bronchial pneumonia with 
subsequent rise in temperature. Perhaps this explains the in- 
creased temperature in case 5 and the postoperative infiltrations 
in case 13. In all probability the bronchial pneumonia with a 
fatal course in case 12 may also be explained in tlie same man- 
ner. 

Aspiration may take place during the operation as well as in 
the course subsequent to the intervention, and in this latter 
case always as a result of a bronchial fistula. The firstnamed 
possibility may be prevented, however besides by operation 
in a dry period and preliminary adequate emptying of the bron- 
chi, first and foremost by individual stump technique, whereby 
the bronchus is gripped and ligated at the very first. On account 
of the lessened chance of bronchial fistula by this method, the 
risk of aspiration during the subsequent course is also reduced 
simultaneously. 

It is even more important, however, that the treatment of 
the stump is also of decisive significance to (Jie final result. The 
object of the treatment is as far as possible to cure the patient 
or to rid him of the essential complaints. In bronchiectasis as 
also in a number of other lesions, the lasting result of the treat- 
ment to a certain extent may be evaluated according to the 
effect of the operation on the quantity of expectorate. 

Continued expectoration after operation for bronchiectasis may 
be due to persisting bronchiectasis in separate regions of the 
lung or lobes, as for example in the lingula. This complication, 
however, has been particularly evident after use of the tourni- 
quet method, when we have in some cases either experienced 
bronchial fistula communicating with a larger or smaller cavity 
of pyopneumothorax, or where the persisting expectoration has 
been maintained by a far too long and partly saccular dilatation 
of the bronchial stump. With usC' of the individual treatment 
of the stump, permitting selective ligation of the bronchus, we 
have avoided such complication, and have consequently achieved 
complete cessation or . considerably reduced quantities of ex- 
pectorate (fig. 10 c). 

Regardless of the conditions mentioned above, the individual 
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teclinique must also be assumed to be necessary for the proper 
treatment of the pulmonary vessels. Hemorrhage from these 
latter, which according to Crafoord and others, is a serious 
complication after pneumonectomy, may be avoided, no doubt, 
if each vessel is gripped and ligated separately, as in the indivi- 
dual treatment of the stump. It should also be possible thereby 
to avoid the risk of formation of a thrombus, which undoubtedly 
will be in evidence with a far too great length of vessel in the 
hilum. 

Furthermore, the individual technique is the only proper one 
in the treatment of malignant pulmonary tumours. As empha- 
sized by Rienhoff, among others, it is exactly in these conditions 
of essential importance to remove all pulmonary tissue, which 
is incompatible with the tourniquet method, but is easily prac- 
ticable with the individual technique, when one has also the 
opportunity of removing possibly suspicious lymph nodes in “the 
hilum as in our case no. 3. 

It also appears that the tourniquet treatment may render 
difficult the effectuation of a minor intervention as lobectomy, 
as in two of our cases, for example, in which such intervention 
would have been adequate, but in which the remaining lobe 
did not expand. Iif these cases a minute dissection of the hilum 
would probably have enabled us to perform a lobectomy, which 
would undoubtedly have been a much less strain on the patient. 


2. The Treatment of the Pleura. 

There has been some disagreement with regard to the drainage 
of the pleura. Some surgeons have held a drainage of twenty- 
four hours’ duration to be advantageous. Others have closed 
the pleura primarily, on principle. 

In our material primary drainage of the pleura has been per- 
formed in three cases and secondary drainage in four cases due 
to subsequent formation of an empyema. In the great majority 
of, cases we have been able to keep the pleura sterile for an in- 
definite period by treatment with puncture. We have not suc- 
ceeded in preventing infection by primary drainage treatment. 
This probably is not due to drainage treatment as such, but 
rather to our original treatment of the stump, which has proved 
insufficient, and which has been the cause of bronchial fistula 
in the course of a shorter or longer period. 
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According to owr experience, tJiereiore, it appears as if the com- 
himiion of individual treatment of the stump with primary closure, 
and puncture of the pleura, is the most favourable method of treat- 
ment. 


3. The Treatment of the TJioracic Wall. 

In all cases an exudate will form in the pleural cavity after 
the pneumonectomy, and the subsequent course will depend on 
whether infection occurs or not. If no infection occurs, and the 
exudate is evacuated spontaneously or by puncture, the pleural 
cavity on the operated side has a tendency to obliteration. This 
takes place in the following manner: 

1. Elevation of the diaphragm. 

2. Displacement of the mediastinum to the operated side. 

3. Collapse of the ribs on the operated side. 

4. Compensatory expansion of the contralateral lung. 

5. Thickening of the pleura. 

6. Organization of the pleural exudate into a fine-mesh tissue 
consisting of fibrin and fibrous tissue with serous fluid. 

7. Curving of the column. 

Opinions have • differed as to the nature of the pulmonary 
expansion after pneumonectomy. Some have regarded it as a 
hypertrophy — this is hardly correct. Just like other organs 
the lung has a certain functional reserve, a reserve of regions 
capable of functioning, which may be taken into use when there 
are increased functional demands. It is this which happens after 
pneumonectomy, which entails a dilatation of the organ. (Rien- 
HOFF, Reichert, Heuer). The mediastinum is thereby pushed 
over towards the operated side with a corresponding displace- 
ment of the heart, the esophagus and the trachea. This media- 
stinal displacement is distinct in the anterior part, as also in 
the posterior part of the mediastinum, where it presses forward 
towards the operated side between the esophagus anteriorly and 
the aorta posteriorly. 

Besides in man we have also had an opportunity of observing 
the organization of the pleural exudate by experimental research 
in rabbits, in which a tissue develops in the course of a few months, 
which consists partly of fatty tissue, partly also of a fine-mesh, 
nbrillous tissue with profuse infiltration of round cells. 
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Simultaneously with this a dilatation takes place of the tho- 
racic cavity on the non-operated side with a sinking of the dia- 
phragm. 

As a result of these various processes the thoracic cavity on 
the operated side decreases gradually, so that finally only a 
quite small, smooth-walled cavity is left, which may contain 
changealjle quantities of sterile exudate (fig. 4 e and d). 

If one does not succeed in keeping the pleural cavity sterile, 
and if bronchial fistula occurs, it may be necessary — as in two 
of our cases — to carry out a subsequent thoracoplasty with 
closing of the fistula. By this procedure the operated side is 
made to collapse, it is true, and at best the fistula is closed. As 
the result of such room-contracting operation, however, the 
other lung is prevented to a great extent from expanding, and 
consequently one has to assume a reduced respiratory capacity 
(fig. 7 c and 9 c). 


End Results. 

Only six of our thirteen pneumonectomized patients are alive. 
Two of these were operated on for bronchiectasis. As far as the 
one case was concerned, which had been observed for three 
years, the result was excellent with reduced quantity of expec- 
torate from 1,400 to nil, and full ability for easier work. The 
second case, which is still under treatment, feels well on the 
whole, and the quantity of expectorate, which was just over 
200 grams on admission, has decreased to nil after the operation. 
Her only complaint is a slight dry cough. As a result of the ope- 
ration the thorax has become distinctly distorted. 

Two of the patients have been operated on for benign stenosis 
and have been observed for two to four years. The one has got 
perfectly rid of cough and expectorate, while the other still 
coughs up approximately 100 grams in twenty-four hours, prob- 
ably due to ‘a chronic bronchial fistula communicating with a 
small empyema cavity. The vital capacity is distinctly reduced 
for the first one, though they are both fit for ordinary work. 

With regard to our cases of bronchial cancer, three have died 
two to five months after the intervention, while one only is still 
free from symptoms five 'months afterwards. The first two cases 
were far advanced cases of infiltration of the chest wall aiid 
mediastinum respectively. The third case was a comparatively 
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early diagnosed, well defined, polypous bronchial cancer without 
niacroscopically demonstrable metastases (table 4). 


Table 4. 


End results after pneumonectomies performed at 
The University Clinic of Oslo, Surgical Department A. 


Case 

Disease 

Period of ob- 
servation 

Present condition. 

H. 0. 

Broncliiectasis 

Three years 

Good general condition. 
Expectorate reduced from 

400 — 0. Vital capacity 1200. 
Domestic work. 

L. E. 

> 

Under treatment 

Good general condition. 
Expectorate reduced from 

215 — 0. Vital capacity 1550, 

E. B. 

Bronchial .stenosis 

Two years 

Good general condition. 
Negligible expectorate, not 
foul. 

Vital capacity 2000. Quite 
fit for -work. 

G. M. 

> 

Ponr years 

Good general condition. 100 
gram expectorate. Slight 
cough. Easy work. 

H. U. 

Fibrosarcoma 

Four years 

Quite fit for work. Fisher- 
man. No dyspnoea, no 
cough. 

K. E. 

Bronchial cancer 

Five months 

Quite fit lor work. Coach- 
man. No cough or expec- 
torate. 


Indications. 

As will appear from the above pneumonectomy has a con- 
siderable rate of mortality. In many cases one may even bring 
forward the objection that the risk is so heavy, that the inter- 
vention does not offer the patient a corresponding chance of 
cure, particularly when it is the case of malignant tumours. 

It must be remembered, however,' that without operation a 
patient suffering from bronchial- cancer has no or only a very 
slight chance. Further, as far as the patients suffering from 
bronchiectasis are concerned, it must be realized that the con- 
dition has been serious. Firstly, the patients have been unfit 
or work, and several of them have' been reduced to stays for 
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years in hospitals and sanatoria. The profuse, frequently strongly 
fetid expectoration has made some of the patients practically 
asocial, and the symptoms in some of them have been so con- 
siderable that the patients have been willing to take almost 
any risk for the slightest prospect of cure. 

The question arises, however, in some of these cases whether 
with our improved technique vre might not have contented our- 
selves with a lobectomy, which is a considerably more innocent 
intervention, and which according to our experience has rend- 
ered very encouraging results also with less risk. With an in- 
dividual stump technique lobectomy would probably also have 
been possible, and we might have been enabled to lower the rate 
of mortality from 30 to nearer 15 per cent, which is the rate of 
mortality of our lobectom)’- material. 

As pneumonectomy in spite of all, even Avith a very good tech- 
nique and the ver)' best of technical facilities, is a very dan- 
gerous intervention, the operation should only be undertaken 
. on very hea\nly weighing indications, as previously maintained 
by professor Johan Holst. 

, , It may be stated generally, that 'pneumonectomy is absolutely 
, indicated in all cases of operable malignant tumour or when ma- 
Ugnancy or subsequent malignant degeneration may not be defi- 
nitely excluded. 

Further, pneumonectomy is indicated in cases of other pulmo- 
'■ nary tumours giving, or likely to give, fatal symptoms, and in se- 
rious forms' of bronchiectasis, in which lesser interventions such as 
lobectomy are technically impracticable. 

It must be regarded as a general rule that the intervention 
be carried out at such an early stage that no perilous general 
or local complications have occurred. This is particularly the 
case as far as the malignant tumours are concerned. 

Judging from the localization one may distinguish between 
a central and a peripheral form, and according to the macro- 
scopic appearance one usually differentiates between the delim- 
ited and nodular, the diffusely infiltrated pneumonic and the 
medullary miliary forms (Fischer). The firstnamed of the above 
' mentioned types should be particularly adapted for surgical 
' therapy. Rienhoef thus regards pneumonectomy as indicated 
in those cases only in which the tumour is delimited and no m- 
' filtration is present of the hilum or chest wall. In this connec- 
tion he also underlines that pneumonectomy • on wider indica- 
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tions is incorrect and will only result in bringing an otherwise 
admirable intervention irto disfavour. 

Our experiences, therefore, entirely uphold the conception of 
Bibnhoff. It is just possible that we have stretched our in- 
dications somewhat. We have considered, however, by a com- 
bined radiologic-surgical therapy in otherwise hopeless cases to 
have been able to give the patient a greater chance than by ra- 
diologic therapy alone. 

The difficulty of the diagnosis of malignant neoplasms in the 
lung, however, as emphasized among others by Habbitz, is that 
for a long time malignant pulmonary tumours pursue a course 
giving a picture which may lead to confusion. As primary pul- 
monary cancer is not at all a rare lesion, it is of importance, 
therefore to watch for such a possibility in all pulmonary lesions 
which are not clear from a symptomatological point of view. 
The difficulty further lies in the fact that frequently an operable 
pulmonary cancer may not be diagnosed, and that frequently 
a cancer which is diagnosed may not be operable. 


Summary. 

The author reports thirteen pneumonectomies ])erformed 
during the period 1936 to 1941 inclusively at the University 
Clinic of Oslo, Surgical Department A., by professor Johan 
Holst, the chief of the department. The material comprises 
four cases of bronchial cancer, two cases of other pulmonary 
tumours, two cases of benign bronchial stenosis, and five cases 
of bronchiectasis. After a brief review of the case histories the 
technique is referred. The operation is carried out under intra- 
tracheal ether/nitrous oxide anesthesia. The original tourni- 
quet method has been abandoned, and one has adopted indi- 
vidual stump treatment with isolated ligature of the structures 
in the hilum with crushing, suturation and extrapleuralization 
of the bronchial stump without attempt at invagination. This 
method has proved to be far superior to the tourniquet method, 
and offers the following advantages; Apart from the fact that 
t e postoperative reaction is far less, one avoids a bronchial 
istula with associated infection of the pleural cavity, which 
must be regarded as a very serious and frequently menacing 
comp ication with persistent septic condition and risk of aspira- 
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tion to the contralateral lung. By application of individual stump 
technique it may suffice in certain cases to perform a lobectomy 
in the place of the much more serious pneumonectomy. — Pleu- 
ral drainage has been abandoned, and the thoracic cavity is 
closed primarily, the exudate being removed by repeated punct- 
ures. The pleural cavity is thereby kept sterile, and an expan- 
sion takes place of the remaining lung with displacement of the 
mediastinum towards the operated side, the pleural cavity grad- 
ually becoming obliterated. Importance is attached to broncho- 
scopy and bronchography in all cases of suspected pulmonary 
lesions, and the necessity is emphasized for early diagnosis and 
treatment in the presence of malignant tumours of the lung. 
The immediate rate of mortality for pneumonectomies in our 
material is thirty per cent. 


Zusammenfassung:. 

Verf. beschreibt dreizelm Pneumonektomien, die in den Jahren 
1936 bis Ende 1941 in der Chirurgischen Klinik A der Universitat 
zu Oslo durch den Chef der Klinik, Professor Johan Holst, aus- 
gefiihrt wurden. Das Material umfasst vier Eiille von Bronchial- 
karzinom, zwei Eiille von anderen Lungentumoren, zwei Palle 
gutartiger Bronchialstenose und fiinf Falle von Bronchiektasien. 
Nach einer kurzen Ubersicht der Kausistik wird iiber die Technik 
berichtet. Die Operation wird in intratrachealer Ather-Stickox- 
ydul-JSTarkose durchgefuhrt. Die urspriingliche Umschniirungs- 
methode wurde verlassen, indem individuelle Stumpfversorgung 
eingefuhrt wurde mit isolierter Ligatur der Strukturen im Hilus 
mit Quetschung, Naht und Pleuraiiberdeckung des Bronchial- 
stumpfes, ohne den Versuch einer Invagination. Dieses Verfahren 
hat sich der Umschnurungsmethode als weit uberlegen erwiesen 
und bietet folgende Vorzuge: Abgesehen davon, dass die post- 
operative Beaktion bedeutend geringef ist, vermeidet man die 
Bronchialfistel mit daraus folgender Infektion der Pleurahohle, 
was als eine sehr ernste und oft lebensbedrohliche Komplilcation 
mit dauerndem septischem Zustande und der Gefahr einer Aspira- 
tion in die gegenseitige Lunge anzusehen ist. Bei Verwendung der 
individuellen Stumpftechnik mag in gewissen Fallen die Vornahnie 
einer Lobektomie statt der viel ernsteren Pneumektomie geniigen. 
— Die Pleuradrainage wurde verlassen und die Brusthbhle per 
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urimam geschlossen, worauf das Exsudat durch wiederholte 
Punktion entfernt wurde. Hierdurcli wird die Sterilitat der 
Pleurahohle bewalirt, und es findet eine Delinung der zuriick- 
gelassenen Lunge statt, indem das Mediastinum gegen die ope- 
rierte Seite hin verlagert wird und die Pleurahohle nach und naoh 
obliteriert. Es wird auf Bronchoskopie und Bronchographie bei 
alien Fallen von Verdacht auf Lungenschaden Gewicht gelegt und 
die Notwendigkeit einer friihen Diagnose und Behandlung bei 
Vorliegen eines malignen Lungentumors hervorgehoben. Die un- 
mittelbare Sterblichkeit der Pneumonektomien in unserem Mate- 
rial betragt dreissig Prozent. 


R(isiimc. 

L’auteur relate treize pneumectomies executees pendant la 
periode de 1936 a 1941 inclusivement dans la Division Chirurgicale 
A de la Clinique Universitaire d’Oslo par le professeur Johan 
Holst, chef de la Division. Le materiel comprcnd quatre cas 
de cancer 'des bronches, deux cas d’autres tumeurs pulmonaires, 
deux de stenose bronchique benigne, et cinq de bronchectasie. 
Apres un bref compte-rendu de I’histoire de ces cas I’auteiir de- 
crit la technique utilisee. L’operation est conduite sous narcose 
intratracheale a Tether et protoxyde d’azote. La technique pri- 
mitive du tourniquet a ete abandonnee et Ton a adopte un trai- 
tement individualise du moignon par ligatures separees des ele- 
ments du bile, avec ecrasement, suture, et fixation extrapleurale 
du moignon branchique sans essai d’invagination. Cette methode 
s’est revelee grandement superieure a celle du tourniquet et 
presente les avantages suivants: Outre que la reaction postope- 
ratoire est beaucoup moindre, on evite la fistule bronchique 
avec Tinfection concomitante de la cavite pleurale, infection 
qu il faut considerer comme une complication tres serieuse et 
souvent perilleuse, avec son etat septique persistant et son ris- 
que d aspiration dans Tautre poumon. Lorsqu’pn applique an 
moignon la technique individualisee on pent dans certains cas 
se contenter d’une lobectomie au lieu de la pneumectomie beau- 
coup plus severe, — Le drainage de la plevre a ete abandonne, 
la cavite thoracique est fermee immediatement et Ton evacue 
1 epanchement par des ponctions repetees. De la sorte la cavite 
pleurale est maintenue sterile, il se produit une expansion du 
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poumon restant avec deplacement du mediastin vers le cote 
opere, et la cavite pleurale s’oblitere graduellement. L’auteui 
souligne I’importance de la bronchoscopie et de la broncbogra- 
pbie chaque fois qiie Ton soup5onne des lesions pulmonaires, et 
la necessite d’nn diagnostic et d’un traitement precoces en cas 
de tumeiirs malignes du poumon. La mortalite immediate de 
la pneumectomie dans son materiel est de trente pour cent. 



Aub der chirurgischen Abteilung des St.-Goran-Krankenhauses 

ia Stockholm. 

(Chef: Prof. A. TROELL.) 


Frophylafetische Heparinbehandlung 
iiiit kleinen Dosen. 

■Von 

THORE OLOVSON. 


Eine Erage von wesentlicher Bedeutimg, wenn es sicli urn He- 
parintherapie liandelt, ist die Dosiemng, d. li. die Grosse der zuge- 
fiihxten Heparinquanten und die Zeitabstande zwischeii den In- 
jektionen. Diese Erage ist sowolil hinsiclitlich der Resultate wie 
vom wirtschaftlichen Gesichtspnnkt aus wichtig. In kliniscli- 
therapeutischer Beziehung gibt es bier keinen definitiveii, eiid- 
gultigen Stan.dpu.nkt. Der Grnnd Metfnr durftc teilweise darin 
Uegen, dass die theoretische Seite der Sadie, iiamlidi die Erage 
der Wirkungsweise des Heparins, nocli niclit vollig geklart ist. 
Klinisch-praktisch hat man den Weg eingesdilagen, verhaltnis- 
massig grosse 24Stundenquanten zu geben, von welchen man 
sick imter quantitativen Gesiditspunkten genugende Siclierheit 
verspradi. Wie sich aber diese Dosen zur optimalen verhalten, 
ist ziemlich unklar. 

Bei Verwendun'g von Heparin ist in bezug auf die Quantitat 
zu. fordern, dass diese effektiv ist. Auf der anderen Seite bedeutet 
eine Uberdosierung eine unnotige Verteuerung der an sidi sdion 
kostspieligen Behandlung und zugleich, wenigstens bei der posto- 
perativen Prophylaxe, eine erhohte Blutungsgefahr. Eerner 
bringen in dichter Eolge wiederholte Injektionen Unbehagen fiir 
die Patienten und Arbeit fiir das Personal mit sich. Es sind 
also mehrere Faktoren, welche dasselbe Ziel, eine Verminderung 
der Dosiernng, als erstrebenswert erscheinen lassen. Allen anderen 
Gesichtspunkten geht jedoch das Sicherheitsmoment voran, und 
bei der Erprobung der optimalen Dosiernng' ist selbstverstandlich 
dem Sicherheitsfaktor der unbedmgte Vorrang einzuraumen. 
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•10-J 

Es isl .‘^owohl iij (liT Thcnric wic in dcr Praxis, walirschcinlicli 
mit Kcchl. jzoltond ficniaclit wordfn. dass ])roj)livlaktisclic Be- 
liandhin” und Bcliaiidliiiif' nuinifcstcr Tliromho'^cn gnindsiltzlich 
vor-cliicdctK' Dosicruiigsvcrlialtnissc lioflingcn, rin (ic.siclit.spiinkt, 
\v(‘lt'h(‘n STm''>Miii:('K u. a. lud dt-r (’hinirgcntagung in Lund im 
vcrganucncn llnrhst (P.Ml) hotnnt hat. Im folgimdcn wordc ich 
n\ir anf dio Sachlaut> lad dar j)n>)>hylakti«(;h('n Bchandlung ein- 
galu'n. 

Kin t hiThlick iihcr dia in JUistTam Landc viToffcntlicliton 
Si-rion prophylakti^cii !a‘hand»dt<‘r Fiillo hdirt. dass flit« l)oM(.run<: 
w(>clis(dt. und ilass ndativ gnwva l)n<cn zur Anwcndung gelnugt 
sind. C'i'..\ro(»i>.i> gait hci Sfim-n arstcn prttjthylakliscdi hi'handoltcii 
Fhlh'n klciiH' wit'darlidlta I)^l•^(Ml v<tn ‘J() — ijn mg. l)ia Bc.sulfato 
dcr Bcliandlung mit dicscn khdncn Dosen wcnlcn in tier Stntistik 
nielit itt'sonders crwiilint. diirftt-n alter gut gewest'n scin. Fin sich 
alter stty.usagen atif tier >it h<‘rcn Si*itc zu halten. ging er dnnn 
naeli Beratung mit .Ittiifi;': rfciit hald zu cinem Beliaudlungs- 
sehema mit grdsst'ren Btisen iiltf'r. nach ^vl>lehtMn cr sieh innucr 
noeh riehtet. Die Dttstm hetraircti hicrltt'i .">() mg (1 eein). welMic 
Ilmal walirend de.s Taucs t'ci'clten werden; dazu kornint cine 
Xnchtfhtsis von lOt) nn:. Dicsc Quantitilten sind seitdem heihe- 
halten wttrdtm. alter in viclen Fallen hat ( 'jtAfttouit nocli gro.ssere 
Dosen verabfoljzt, niimlieh 75 nnr 5mal am Tage tint! 125 mg zur 
Kaeht. Die 21 Stundenmenae Heparin Itetriigt im er.storen Falle 
250 ma uder 5 eem. im letzteren 550 mg ttder 7 eem. Die Soric 
enthiilt 525 Fiille. tthne einen sieheren Fall von Thrombose odor 
Embolic. In 5 Fallen kamen unerkliirliche Tcmperatur.stcigc- 
rungen und I’ulsbe.schieunignnaen vor. welcho mdalicherweisc An- 
zeichen von Thrombosen gewesen sein kbnncn. 

Wkttkrd.vhl folgt bei seiner Serie (1910) von 127 gynakologi- 
schen Oporation.sfiillen tlem CRAVODRiischen Schema und gibt in 
.siimtlichcn Fallen 00 mg 5mal am Tage .sowie 100 mg zur Naclit. 
Fine Patientin bekam 11 Tage nach dem Aufhorcn der Heparin- 
bchandlung oine Lungenembolie; ausserdem kamen 2 unsichere 
Fiille vor.’ 

Leissner behandeltc bei .seiner cr.ston Scric (1910), tvelche uO 
obstetrische Fiille enthiilt. mit 75 mg Imal tgl. wiihrend 48 Stun- 
den; diese Dosierung entspricht 300 mg odcr G cem in 24 Stundon. 

’ In cinem spritcren MitleilnnK Itericlitet W. iibcr im pnnzcn 250 FiiUe von 
projiliylnktisch bchandcltcn gynUkologi<Jclien Operntionen, von wcichen cinipc nat 
ciner klcineren Do«is (3 X 50 mg) behnntlcU worden wnren. Untcr dicsen 
letv.ten ist cinmnl TliTombose wrkhrcnd'dcr Hcpnrinbchnndlung nufgctretcn. 
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In dieser ersten Serie kamen zwei Tlirombosefalle vor, beide spat. 
Bei der zweiten Serie, iiber Avelclie bei der Chirurgentagung in 
Lund im vergangenen Herbst bericlitet wurde, war Leissner zur 
Dosierung 50 mg 3mal am Tage und eine Naclitdosis von 100 mg 
iibergegangen. Diese Serie entliielt 117 Falle. Die Behandlungs- 
zeit war auf 5 Tage ausgedehnt worden. Drei spate Thrombose- 
falle kamen vor. 

Schliesslich spracli Stbombeck, ebenfalls bei der Tagung in 
Lund, iiber eine Serie von 40 propbylaktiscli behandelten Opera- 
tionsfallen. Die Dosierung war da 50 mg 4mal in 24 Stnnden 
und in gewissen Fallen weitere 50 mg. Die Gesamtmenge in 24 
Stunden betrug hier 200 bzw. 250 mg. In keinem Falle kam es 
zur Thrombose. 

Bei diesen referierten Serien von vorbeugend behandelten Fallen 
bewegt sich also die 24 Stundenquantitat zwisclien 200 und 350 mg. 

Wenn es sich darum handelt, die optimale Dosierung zu er- 
mitteln, muss man m. B. zwischen derjenigen Darreichungsweise, 
welche wahrend der im Gauge befindlichen Behandlung vor 
Tlirombose schiitzt, und einer solchen unterscheiden, die evtl. 
nach dem Aussetzen der Behandlung Thrombosen verhiitet. Ich 
glaube nicht, dass irgendeine Dosis, sei sie noch so gross, fiir 
langere Zeit einen Schutz zu verleihen vermag, der in letzterer 
Hinsicht einigermassen von Belang ware. 

In den oben besprochenen Serien kam in keinem Falle bei im 
Gange befindlicher Behandlung eine sichere Thrombose vor, Die- 
sen Serien nach koimte man also sagen, diese Dosierung und diese 
Quanten bilden einen sicheren Schutz gegen Thrombose, solange 
die Behandlung stattfindet. Man fragt sich nun, ob es die relativ 
grossen Mengen an und fur sich sind, welche bei den behandelten 
Fallen Thrombosen verhiitet haben. Bei der Beurteilung dieser 
Frage ist es von Interesse, zu betrachten, wie die Gerinnungszeit 
wahrend der 24Stundenperi6de von den verabreichten Quanten 
und der angewandten Dosierung beeinflusst Avird. 

Durch die Untersuchungen von Crafoord sowie Hedenius und 
WiLANDER iiber den Einfluss des Heparins auf die Gerinnungs- 
zeit beim Menschen wissen wir, dass eine Dosis von 50 mg zu 
einer Verlangerung der Gerinnungszeit fiber die Norm hinaus 
fiihrt, welche ca. 3 Stunden anhalt. Wir sehen hier bei dieser 
etwas schematischen Untersuchung von dem von Crafoord nach- 
gewiesenen interessanten Sachverhalt bei der Heparinwirkung ab, 

ass die Verlangerung der Gerinnungszeit uber die Norm hinaus 
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■vvahrend der unmittelbar auf die Operatioa folgeadea Zeit nicht 
so lange anhalt, und dass demzufolge zunachst eine relativ gros- 
sere Dosis erforderlzck ist, um eine bestimmte Dauer der Ver- 
langerung der Gerinnungszeit zu bewirken. Die Verlangerung der 
Gerinnungszeit nach einer Dosis von 100 mg Heparin bait nacb 
diesen Autoritaten ca. 4 Stunden an. Zeicbnen wir an Hand die- 
ser Werte eine 24Stundenkurve gemass der bei postoperativer 
Prophylaxe bisber baufigsten Dosierung, 3mal tgl. 50 mg -\- 
Nachtdosis 100 mg, so finden wir, dass ancb bei Anwendung die- 
ser verbaltnismassig grossen 24Stundenquautitat, 250 mg, im 
Laufe von 24 Stunden Zeitspannen von zusammen etwa 11 — 12 
Stunden vorliegen, in welcben die registrierte Gerinnungszeit die 
Norm nicbt uberschreitet, und wo demnacb die Behandlung in 
bezug auf Verlangerung der Gerinnungszeit, mit rmseren relativ 
groben Instrumenten und Methoden gemessen, ineffektiv ist. Auf 
diesen Umstand macbt aucb Crapoord aufmerksam, welcber den- 
selben als eine Schwache der Bebandlung bezeicbnet. Den obeii 
referierten Serien nacb zu urteilen sobeinen aber diese Quanten 
und diese Dosierung dock wabrend im Gauge befindlicber Be- 
bandlung gegen Thrombose wirksam gewesen zu sein. Dass der 
Sohutz nacb Abscbluss der Bebandlung nicbt langer dauern kann 
als eine gewisse, kiirzere Zeit, diirfte ziemlicb Har sein. 

Man fragt sicb nun, in weicbem Masse diese Quantitaten eine 
unnotig hohe Dosierung bedeuten konnen, imd wie weit man diese 
Liicken in der xegistrierbaren Hoparinwirkung ausdebnen kann. 
Feruer fragt man sicb, ob nicbt womoglich aucb ein Heparineffekt 
in tbrombosepropbylaktiscbem Sinne, welcber sicb bei unseren 
relativ groben Gerinnungsbestimmungen nicbt bemerkbar macbt, 
vorkommen und wabrend eines bestimmten, kurzeren Zeitiaums 
eine wicbtige Eolle spielen kann. Vielleicbt kann man mit einer 
gewissen Speicberung von Heparin mit einer gewissen prolongier- 
ten Wirkung rechnen. Gewisse Verbaltnisse bei den von Hedenius 
und "WiLANDBR gefundenen Werten weisen in diese Bicbtung. 

Mein Ausgangspunkt oder Gedanke ist der, dass wir, wenigstens 
wo es sicb um Prophylaxe bandelt, nicbt diejenige Verlangerung 
der Gerinnungszeit zu fordern braucben, welcbe die verbaltms- 
massig grosse 24Stundenquantitat mit sicb bringt, run die Entste- 
bung von Tbrombosen zu verbindern, oder jedenfalls, dass diese 
»tJberdosierung» oder »tJber verlangerung)) nioglicherweise keinen 
Zuschuss bei der Garantie gegen die Bildung einer Thrombose 
bedeutet. Icb stelle mir vor, dass der normale Heparingebalt 
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sehr klein ist, iiiid dass ein auch aus emer kleiaea Dosis beste- 
beiider Zuscbuss einen giinstigen Effekt haben konnte, der wo- 
moglicb in Wirklicbkeit, d. li. in der klinisclien Statistik, ebenso 
gute Resultate zu liefern vermochte wie die grossere Quantitate 

Einerseits um einen Beleg ftir diese Theorie zu erbalten und 
andererseits um zur Kiarung der Frage beizutragen, wie die optM 
male Dosierung sein soil, leitete icb im Einverstandnis mit JorpeE 
am 1. 1. 1941 an der hiesigen cliirurgiscben Abteilung eine XJnter- 
suchung ein. Uber die Resultate derselben bis zur Jabreswende 
soil im folgenden bericKtet werden. Die Untersuchung wird fort- 
gesetzt, und die Ergebnisse sind also nicbt als endgiiltig zu be- 
tracbten. 

Die Untersuchung umfasst, wie gesagt, die Zeit 1. 1. — ^31, 12. 
1941. Gegenstand der Behandlung waren samtliche Bauchfalle 
einschl. der Nierenfalle auf der einen der beiden gleichgrossen 
Frauenabteilungen. Insgesamt sind walirend dieser Zeit 178 Falle 
behandelt worden. Da eine Zeitlang aucli mannliche Patienten 
in der betreffenden Abteilung Aufnahme fanden, enthalt die Serie 
auch einige mannliche Falle, namlich 9; die tibrigen 169 bestehen 
aus Frauen. Die konsequent angewandte Dosierung ist 1 ccm 
Oder 50 mg morgens und abends. Die erste Dosis wurde in der 
Regel 3 — 4 Stunden nach der Operation gegeben. Die Behand- 
lung erfolgte bis die Kranken das Bett verliessen, oder hochstens 
10 Tage lang. Die Verabreichuug land dutch intravenose Injek- 
tionen statt. Die meisten Injektionen liabe ich selbst vorgenora- 
men. Als Heparinpraparat fand das ilbliche 5%ige Heparin- 
Vitrum Verwendung.^ 

Wie aus Tab. 1 ersichtlich wird, enthalt die Behandlungsserie 
12 Magen-, 18 Hernien-, 71 Blinddarm-, 3 Kolon-Rektum- und 
42 Galienwegsoperationen sowie 6 Operationen an den Harnwegen 
und 26 an den inneren Genitalien. Unter diesen 178 behandelten 
Fallen kam ein Fall von Verdacht auf Lungenembolie vor. Ich 
habe denselben als fraglich bezeichnet, einmal weil sichere objek- 
tive Zeichen fehlten, sodann deshalb, weil die Symptome 72 Stun- 
den nach Abschluss der Behandlung auftraten. Es handelte sich 
um eine Bljahrige Frau mit seit mehreren Jahren bestehendem 
Diabetes (kein Insulinfall). Sie wurde wegen einer phlegmonosen 
Appendizitis operiert. Die Heparinbehandlung wurde in der oben 
beschrieben en Weise durchgefiihrt. Infolge einer gutartigen Eite- 


welcher meine Urxtersuchungen wohlwolleiid 
geJorderfc hat, spreche ich an dieser Sfcelle meitien aufrichtigen'Dank aus. 

1 - L "f Jt /,o A ^ 


Acta chir. Scandinav. Vol. LXXXVI. 
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Tab. 1. 

■Propliylahiiscli hehandelte Operaiionsfdlle 1. 1. — 81. 12. iQlti. 


Opcrationsgebiet 

Anzakl Falle 

1 

j Frauen 

p: 

O 

O 

€D 

> 

p* Si 

cr o 

" •• rT 
< 

Tlir.-Emb. bei 
Obduktion 

Sticbe i. d. 
Bruat 

Stiehe u. 
Blutbnsteu 

Objektive 

Beinsymptome 

Subjektive 

Beinsymptome 

Magen-Daodenum . . 

12 

9 

3 

0 

- 





Hernie 

18 

15 

3 

0 

— 

— 







AVurmfortsatz .... 

71 

71 

0 

1? 

— 

1 

_ 

— 


Kolon-Rektnm . . . 

3 

2 

1 

0 

— 



— 


Ileum- Jejunum . . . 

0 

0 

0 

0 

— 

_ 

_ 

— 

— 

Gallenwege 

42 

41 

1 

0 

— 

— 

— 

— 

— 

Pankrcas 

0 

0 

0 

0 

— 

— 

— 

— 

— 

Harnwege 

6 

5 

1 

0 

— 

— 



— 

— 

Genitalien 

26 

26 

0 

0 

— 

— 

— 

— 

— 

Gesamtanzahl 

00 

169 

9 

1? 

— 

1 

— 

_ 

— 


xuHg aus der Wunde Avurde Pat. 9 Tage lang im Bett gehalten, 
Avalirend 'welclier Zeit auch die Heparinisierung stattfand. Beim 
Aufstehen am 10. Tage Avurde die Heparinbehandlung abgeschlos- 
sen. Am 3. Tage nach dem Auisteben mad nacb Abscbluss der 
Heparinbebandlung bekam Pat. ziemlich akut einsetzende 
Scbmerzen in der Brust; Husten oder irgendAvelches Sputum 
kamen nickt vox. Die Hepaxiubebandlung in Dosen von 50 mg 
moxgens und abends Avuxde Aviedexaufgenommen, und nack 3 — 1 
Tagen Av^ax die Kxanke vollig bescliAvexdefxei. Im Zusammen- 
bang mit den soeben exAvahnten BescliAvexden stellte sick Avieder 
Eitexung aus der Wunde ein, weskalb Pat. ein paax Wocken im 
Bett bleiben musste. Wakxend diesex Zeit Avuxde die Heparin- 
bekandlung foxtgesetzt. IrgendAvelche Anzeichen von Thxombose 
im Bein oder an einer andexen SteUe Avuxden niemals bemerkt. 
Dex' Blutzucker kielt sick meistens zAviscken 0,160 und 0,220. 
Die Kxanke Avuxde symptomfxei entlassen. 

Abgeseken von dem oben beschxiebenen EaU kamen bei den 
bekandelten Patienten keinerlei Anzeicken von Tkxombosen oder 
Embolien vox. 

Wakxend dexselben Zeit, also im Jakxe 1941, Avuxden in der 
ckixuxgiscken Abteilung irmexhalb dexselben Opexationsgruppen 
bei nickt pxopkylaktisck bekandelten Patienten 15 Ealle von 
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Tab. 2. 


NicM prophjhMisch behandelte Bauchoperationsfdlle 1 . 1,—Sl .12.19^1. 


Operationsgebiet 

> 

a 

N 

S' 

s 
>— • 

<D 

S 

■ s 

m 

B 

Manner 

Anzahl Falle 

V. Thromb.- 
Embolie 

Thr.-Emb. bei 
Obdaktion 

Stiche i. d. 
Brust 

Sticbe n. 
Blathusten 

Objektive 

Beinsymptome 

Sabjektive 

Beinsymptome 

Magen-Duoden'om . . 

66 

8 

58 

1 Fr. 

— 

1 

1 


— 

Hernie 

117 

11 

106 

2 M. 

1 



1 

— 

— 

Wnmfortsatz . . . 

245 

99 

146 

3 M. 

— 

1 

1 

1 

• 

1 

Kolon-Rektum . . . 

17 

1 

10 

1 Fr. 

1 

— 

~ 

— 

— 

IleTHn-Jejunam . . . 

13 

3 

10 

1 M. 

— 

— 

— 

1 

— 

Gallenwege 

52 

38 

14 

4 Fr. 

2 

2 

— 

1 

— 

Pankreas 

2 

1 

1 

1 Fr. 

1 

— 

— 

— 

— 

Harnwege 

42 

9 

33 

1 M. 

1 

— 

— 

— 

— 

Genitalien 

79 

40 

.39 

1 Fr. 

— 

— 

— 

1 

— 

Gesamtanzabl 

633 

216 

417 

15 

(2,4 %) 

6 

4 

3 

4 

1 


Thrombosen und Bmbolien beobacbtet. Die Verteilung derselben 
gebt aus Tab. 2 hervor. Die Gesamtanzabl der postoperativen 
Tbrombose-Emboliefalle im Jabre 1941 war 19. Ausser den er- 
wabnten 15 kamen Thrombosen bei 2 Fra Irturf alien (ein Mann 
und eine Frau), in einem Falle nach Operation wegen Salcral- 
dermoids (Mann) und in einem Falle nacb Kropfoperation (Mann) 
vor, Bei dem letzten Patienten entstand die Tlirombose unmittel- 
bar nacb der Entlassung. 

Ein Vergleicb der bebandelten und nicbt bebandelten Falle 
fiihrt in bezug auf die Gallenwegsoperationen zu einem besonders 
beacbtenswerten Ergebnis. Bei 52 nicbt prophylalcfciscb bebandel- 
ten' Falle kam Tbrombose-Embolie 4mal vor; bei 42 heparinbe- 
handelten Patienten war Tbrombose-Embolie in keinem Falle zu 
konstatieren. 

Bei einem Vergleicb zwischen den propbylaktiscb bebandelten 
und den unbebandelten weibbcben Bauclioperationsf alien im 
Jabre 1941 finden wir, dass unter 216 unbebandelten 8 Falle 
von Thrombose-Embobe auftraten, walirend wir bei den 169 be- 
bandelten Fallen nur dem oben bescbriebenen spaten Fall von 
Embobeverdacbt begegnen. • i 

Wie bereitsi.erwabnt, ist die XJntersuchung noch nicbt abge- 
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Tab. 3. 


Vergleich zxvischen projihylahtisch hehnndelten und unbehandelten 
xueiblichen Bauchoperaiionsfallen 1 . 1 . — 31 . 12 . 19 ^ 1 . 


Opcrationsgcbiot 

Nicht prophyl. boh. 

Prophyl. beh. 

Anzahl 

Failc 

Thromb,' 

Embolic 

Anzahl 

Falle 

Thromb.- 

Embolic 

Magen-Daodenum . . 

S 

1 

9 

0 

Hernie 

11 

0 

15 

0 

Wurmfortsatz . . . 

99 

0 

71 

1? 

Kolon-Rcktum . . . 

7 

1 

2 

0 

Ilcam-Jcjunnm , . . 

3 

0 

0 

0 

Gallenwegc 

3S 

4 

41 

0 

Pankrcas 

1 

1 

0 

0 

Harnwegc 

9 

0 

5 

0 

Genitalicn 

40 

1 

26 

0 

Gcsamtanzahl 

216 

8 

169 

1? 


scUossen, sondern mrd nacli denselben Prinzipien weitergefiihrt, 
uber ■welche hier bericbtet worden ist. Das Material ist nocli ver- 
haltnismassig klein, gestattet aber bereits die Scblussfolgerung, 
dass sicb, die postoperative Thrombosefrequenz mit diesen kleinen 
Dosen wesentlich. reduzieren lasst. 

Eine spezielle Veranlassung dazu, die Dosen bei postoperativer 
prophylaktischer Behandlung nach Mdglicbkeit berabzusetzen, 
bildet die Blutungsgefahr bei den grosseren Quantitaten. Voa 
iiblen Erfahrungen in dieser Beziehung hatte Strombeck bei der 
Septembertagung in Lund im vergangenen Jahr zu berichten. 
Strombeck kam dabei auf die Erage einer Verminderung der 
Quanten zu sprecben. Bei den nacb den bier angegebenen Gruud- 
satzen bebandelten Fallen kam nirgends aucb nur die geringste 
postoperative Blutung vor. 

Znsammenfassung. 

Verf. weist auf die Bedeutung der Dosierung bei der Heparitt- 
behandlung bin. Sowobl im Hinblick auf das Besultat wie vom 
wirtscbaftUcben Gesicbtspunkt aus spielt diese eine -wesentUche 
Rolle. Propbylaktiscbe Bebandlung und Beibandlung manifestex 
Tbromben diirften prinzipiell verscbiedene Dosierungsverbaltnisse 
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bedingen. Verf. gebt auf die Bosierung bei postoperativer Pro- 
pbylaxe naher ein. Die optimale Bosierung hierbei ist noch nioht 
festgestellt. Bei den in Schweden veroffentlicbten Serien von 
prophylbktisch bebandelten Fallen sind in der Regel grossere, 
zwischen 200 und 350 mg wechselnde 24Stundenmengen zur An- 
wendung gelangt. Trotz dieser verhaltnismassig grossen Bosen 
gibt es wabrend der 24Stundenperiode recbt grosse Zeitabscbnibte, 
in welcben die Gerinnungszeit normal war. Tbrombosef alle bei im 
Gange befindlicber Bebandlung sind jedocb nicbt vorgekommen. 
Verf. recbnet mit der Mogbcbkeit einer gewissen Speicheriiiig von 
Heparin mit einer gewissen prolongierten propbylaktiscben Wir- 
kung wabrend kiirzerer Zeit, aucb nacbdem die Gerinnungszeit, mit 
unseren relativ grobeAMetboden gemessen, zur Norm zuriickgekebrt 
ist. Bemgemass nimmt Verf. an, dass eine kleinere 24Stundenmenge 
moglicberweise ebenso gute Resultate der propbylaktiscben Be- 
bandlimg befern konnte, wie die grosseren Quantitaten. 

Einerseits um einen Beleg fiir diese Theorie zu erbalten und an- 
„ dererseits um einen Beitrag zur Klarung der Frage zu erstatten, 
wie die optimale Bosierung sein soil, fiibrt Verf. seit 1. 1. 1941 
an der cbirurgischen Abteilung des St.-Goran-Kjankenbauses in 
Stockholm eine Untersucbung liber prppbylaktiscbe postoperative 
Tbrombosebebandlung mit der Bosierung 50 mg morgens und 
abends aus. Bie Resultate der Untersucbung, weicbe fortgesetzt 
wird, bezieben sicb im Jabre 1941 auf insgesamt 178 Falle von 
Baucb- und Nierenoperationen, wobei es sicb meistens um weib- 
bcbe Patienten bandelt. Unter diesen kam bei im Gauge befind- 
licber Bebandlung kein Fall von Thrombose oder Embolie vor. 
In einem Fall klagte die Kjanke 3 Tage nacb Abscbluss der 
Heparinbebandlung iiber Stiche in der Brust ohne Sputum, weicbe 
3 1 Tage anhielten. Unter 216 nicbt beparinbehandelten weib- 
bchen Operationsfallen innerbalb derselben Operationsgruppen 
kamen wabrend dieser Zeit 8 Falle von Tbrombose-Embolie vor. 
Bei samtlicben nicbt beparinbehandelten Baucboperationsfallen, 
also bei sowobl mannlicben wie weiblichen Kranken, wurde wah- 
rend des Jabres 1941 postoperative Tbrombose-Embolie in 15 
Fallen festgestellt. 

Das Material ist nocb relativ klein, gestattet aber bereits die 

cblussfolgerung, dass sicb die postoperative Thrombosefrequenz 
mit diesen kleinen Bosen wesentlicb berabsetzen lasst. Bei den 
nacb den bier, angegebenen Prinzipien bebandelten Falleu kam in 
kemem. Falle aucb nur die geringste postoperative Blutung vor. 
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Summary. 

The writer emphasizes the importance of right dosage in heparin 
tiierapy, this being of chief account both in regard to the result 
aimed at and from a financial point of view. Prophylactic treat- 
ment and treatment of manifest thrombosis would seem to claim 
principally different methods of dosage. The writer is dealing 
more closely with the dosage in post-operative prophylaxis though 
the optimal dosage here has not y'et been clearly established, 
lu the series of prophylactically' treated cases emanating from 
Sweden rather large 24-liourly' quantities of heparin, varying 
between 200 and 350 mgr., have been used. Despite these relatively 
large doses there have occurred fairly’- long intervals in the course 
of the 24 hours where the coagulation time has been normal. No 
thrombotic cases have occurred, however, while treatment has 
been going on. The writer takes into account the probability of 
some accumulation of heparin, with a certain amount of prolonged 
prophylactic effect for a short period, even after the coagulation 
time, measured with our relatively' coarse methods, has returned 
to normal. In the light of this the writer assumes that a smaller 
24-hourly' quantity' may' possibly yield as favourable results in 
prophylactic treatment as larger quantities. 

With a view to finding support for this theory' as also in order 
to help finding out what should be the optimal dosage the writer 
is engaged with investigating, since Jan. 1941, at the surgical 
department of St. Goran's Hospital, prophylactic post-operative 
treatment of thrombosis with a dosage of 50 mgr. heparin morning 
and evening. This investigation which is under progress comprises 
during 1941 a total of 178 cases of abdominal and renal operations, 
most of them females. Among these cases there was no instance 
of thrombosis or embolism in the course of treatment. In one 
case, for a period of 3 — 4 days, the patient had, 3 day's after 
termination of the heparin therapy, sharp pains in the chest 
without any expectoration. Amongst 216 female operative 
cases witbin the same surgical groups who had had -no heparin 
treatment there occurred during the same period thrombo- 
embolism in 8 cases. Amongst all the abdominal cases, surgically 
treated but given no heparin, post-operative thrombo-embolism 
occurred in 15 cases during 1941. ■ ' 

Although as yet relati-vely few in number the cases already 
pefniit the conclusion that with these small doses one is able 
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materially to reduce the frequency of post-operative thrombosis. 
In the cases treated according to the principles related here there 
was no incidence of any post-operative bleeding whatsoever. 

ResiinM^. 

soiili^O-6 ^ importance (in (ios&^e (inns le t/rniteincnt 
par rheparine. Tant du point de vue du resultat que de celui de 
beconomie le dosage joue un role preponderant. En principe le 
traitement prophylactique d une part, et le traitement de la 
thrombose manifeste de Tautre, comportent des dosages differents. 
L’auteur s'attache plus particulierement a la question des doses 
dans la prophylaxie postoperatoire. Dans ce domaine le dosage 
optimum n"a pas encore ete fixe. Dans les series, publiees en SuMe, 
de cas traites prophylactiquement on a dans la regie employe des 
doses plutot fortes, variant entre 200 et 350 mg. par 24 heures. 
Malgre ces quantites relativement grandes il y a durant le nycthe- 
mere de longues periodes pendant lesquelles le temps de coagu- 
lation a ete trouve normal. Neanmoins il ne s"est pas produit 
de cas de thrombose en cours de traitement.. L^auteur considere 
comme possible un certain emmagasinement de Theparine, 
entrainant une certaine action prophylactique capable de se 
prolonger pendant un temps assez court, meme apres le retour 
a la normale du temps de coagulation mesure par nos methodes 
relativement grossieres. Aussi admet-il qu'une dose nyctheme- 
rale plus petite pourrait peut-etre donner d’aussi bons resultats 
que les quantites plus considerables. 

Pour appuyer cette theorie d^une part, et de Tautre pour 
contribuer a tirer au clair la question du dosage optimum, Tau- 
teur poursuit depuis le janvier 1941 des recherches a la Division 
Chirurgicale de THopital S:t Goran de Stockholm sur le traite- 
ment prophylactique de la thrombose postoperatoire par des 
doses de 50 mgr. administrees matin et soir. Ces recherches, qui se 
continuent, ont porte en 1941 sur 178 cas d’operations abdo- 
minales et renal es en tout, executees pour la piupart chez des 
malades du sexe feminin. Dans cette serie il ne survint ni throm- 
bose ni d embolie en cours de traitement. Dans un cas une malade 
se plaignit, trois jours apres la fin du traitement pour Phdparine, 
de points dans la poitrine sans expectoration, qui persisterent 
pendant 3 4 jours. Parmi 216 femmes operees, appartenant aux 
memes groupes chirurgicaux, il y eut dans le meme laps de temps 
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8 cas de thrombose et embolie. Et si I’on prend la totalite des 
cas d’operations abdominales non traites par Theparine, done 
aussi bien les hommes que les femmes, on constate 15 thromboses 
et embolies pendant Tannee 1941. 

Le materiel est encore relativement restreint inais permet deja 
la conclusion qu’on pent abaisser considerablement la frequence 
de la thrombose postoperatoire avec ces petites doses. Chez 
aucun des malades traites selon les principes indiques ici on n’a un 
souvenir la moindre hemorrhagie postoperatoire. 


Sebrifttum. 

CrapoobD; Acta Chir. Scand. 1936/37, 79 , 406. 

Hedenius tr. ‘Wilander; Acta Med. Scand. 1936, 88 , 443. 
Leissneb; im Druck in Nordisk Medicin. 

Wettebdal; Acta Med. Scand. 1941, 107 , 121. 
Stbombeck: im Druck in Nordisk Medicin. 



From the Surgical Service, Lasarettet, Halsingborg. 
(Surgeon-in-Chief: Dr. E. BraTTSTROM.) 


On the Treatment of Fracture 
of the Capitellum. 

By 

ROLF RHODIN. 


On reviewing the literature on the purely intra-articular frac- 
ture of the capitellum, one usually encounters the statement that 
this is a very uncommon form of injury. Lindem wrote in 1922 
that he had found reports of seventeen cases, to which he was 
able to add three. Lee and Summey gave a summary in 1934 of 
twenty-eight cases apart from their own five, and two years later 
Buxton reported the total number of published cases to be thirty- 
eight. But when Laughlin described his case in 1940, he pointed 
out that a thorough review of the literature would yield in the 
region of one hundred cases. 

As far as I can find, Gejrot is the only contributor to the 
Scandinavian literature* to have di^ussed the fracture in question. 
Gejrot also pointed out that one and the same writer sometimes 
has two or more cases to present, which should indicate that the 
fracture does not belong among the great rarities. Over a period 
of only three years, I personally have collected seven cases, five 
from Sahlgrenska Sjukhuset and Carlanderska Sjukhuset, Gothen- 
burg, and two from Halsingborgs Lasarett. 

The fracture was described for the first time by Hahn in 1865. 
The patient was an elderly woman who had fallen down, presum- 
ably landing on one hand. In front of the elbow joint a mass, 
assumed to be the head of the radius, could be palpated. Treat- 
ment consisted of fixation only. Since Hahn considered the case 
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to be doubtful, be kept track of the patient and, at autopsy a few 
years later, found that the eminentia capitata — the old name for 
the capitellum — and not the head of the radius had been detached 
and sliifted some distance up on the anterior aspect of the hu- 
merus. 

In 1896 Kocher described four cases in which the capitellum 
had also been fractured, although only partially, the cartilaginous 
surface, as well as a thin layer of spongy tissue, having been de- 
tached and come to he free in the joint like a joint mouse. In 
one of these cases there was no certain trauma and in the other 
the patient had had symptoms from the elbow for several 
years. 

I have mentioned the above cases because they each represent 
one type of fracture of the capitellum. The form described by 
Hahn, in which the whole head had become detached, was later 
labelled as total fracture as distinguished from the partial type 
described first by Kocher and later by Lorenz, amongst 
others. 

For the latter form, Mouchet in his thesis in 1898 introduced 
the expression »decalottement du condyle humerab), the cartilag- 
inous surface being peeled off like a hood. 

As in one of Kocher’s cases, it is found in later ones also that 
the trauma in these )>Abschalungsfrakturen» may be extremely 
slight. There is likewise no doubt that many of these patients 
have had arthritic troubles on and off before the trauma, which 
thus affected a joint already diseased. At all events, the treat- 
ment of these cases should probably always be the usual one in 
joint mouse — extirpation. 

In all my cases the fracture was total, for which reason I shall 
confine myself in the following to this form of fracture — the 
Hahn-Steinthal type. 

It is usuaUy beheved that the trauma has met the bent elbow 
or the dorsal aspect of the forearm, from which point the blow is 
transmitted to the distal articular surface of the humerus via the 
coronoid process. But in other cases, the fracture has undoub- 
tedly occurred in a fall on the hand with the elbow in extension. 
Here the pressure has been transmitted to the capitellum through 
the radius. Very often, however, the anamnestic information is 
so vague that it is impossible to form any exact idea as to the 
position of the arm at the accident. 

The trauma is not seldom followed by a free interval of an hour 
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or SO, during which the injured person has continued as before 
the accident. A definite diagnosis is not made before examining 
the roentgenograms, in which the detached fragment is usually 
seen as a semicircular shadow lying some distance up on the an- 
terior aspect of the humerus so that the fracture surface faces 
the humerus, while the articular surface is turned toward the 
front. The fragment is often rotated also, with its lateral portion 
lying most proximally. Very frequently the fragment consists not 
only of the head itself but of a larger or smaller lateral portion of 
the trochlea humeri. 

The dominant method of treatment in the total form of frac- 
ture has been the same as in partial forms, namely, extirpation 
of the fragment. And the results which have been achieved have 
usually been satisfactory, even if it has often been difficult to 
form a definite opinion of the end result, which has usually been 
described subjectively as »good result*), »good function*), etc., in- 
stead of in more objective terms. 

Dissenting voices have not been lacldng, however, with regard 
to extirpation. Cubitus valgus has, namely, been encountered ac- 
companied by neuralgic troubles and udth paresis. On this ground 
various workers have wondered if the fragment should not be re- 
tained. 

The ideal treatment naturally consists of exact reposition in 
addition to fixation. Ritter is further of the opinion that there is 
no doubt as to the superiority of implantation to extirpation, since 
the more completely normal anatomic conditions are restored the 
sooner the function returns to normal. In his review of the thera- 
peutic results at the University Clinic in Basel, Strauss formu- 
lated his view of the matter as follows: » 17 o normal articular func- 
tion without normal articular form*). 

The reason why removal of the detached piece of bone has been 
chosen is probably that doubt has been felt as to the possibility 
of fmng the surgically or conservatively replaced fragment. In 
addition, the results yielded by extirpation have made other forms 
of treatment seem superfluous. Of the seventy published cases 
which I have reviewed reposition was done in only three before 
the nineteen thirties. During the last decade, however, attempts 

ave been made repeatedly, and with good results, to return the 
dislocated fragment to its normal place. 

Not one of my seven cases which follow- were treated -with ex- 
tirpation. 
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Case Reports. 

1. Record No. 1918/37. A boy of sixteen years had a fall forward 
on Angnst 14, 1937, knocking his right elbow on a stone. Roentgen 
the following day showed the capitellum as well as the neighboring 
part of the trochlea to be detached and shifted about two centimetres 
up on the anterior contour ol the humerus. 

Operation on August 16 (P — n): Surgical reposition. An incision 
was made on the anterior aspect of the coronoid fossa somewhat radial 
to the midline. The brachialismuscle was divided in the longitudinal 
direction of the fibers. Before opening the joint it was easy to feel the 
dislocated fragment. When the articular capsule had been opened the 
broken-off joint end was put back in place without much trouble. The 
fragment could not be fixed Avith a metal peg or Avith screws, nor could 
it be seAvn in place. If the forearm was flexed to practically the maximal 
degree, however, the fragment could be felt to be in a good position. 
This Avas Amrified roentgenologically. The arm was fixed in this posi- 
tion AA’ith plaster. 

The plaster was removed on September 9. Roentgenologically the 
position Avas still good. 

Re-examination one year and a half later revealed flexion to be 
restricted 10 degrees and extension 15 degrees. Rotation was restricted 
10 degrees in the.pronation phase. The muscular poAver was A’ery good. 

2. Record No. J. 6/38. A man of twenty-one years was thrown 
against a stone wall while sleighing on January 2, 1938, whereupon he 
probably tried to break his fall by landing on his right hand with the 
elbow in extension. Roentgen the same day showed that the whole 
capitellum had been broken off and dislocated a distance up on the 
anterior aspect of the upper arm (Fig. 1). Attempts at bloodless repo- 
sition failed. 

Operation on January 2: Surgical reposition (B — m) using Kocher’s 
incision. It was possible with some difficulty to dislocate the fragment 
forward and put it in its anatomical position. The wound was closed 
and roentgen showed the position to be good (Fig. 2). The elbow was 
fixed in plaster at an angle of 80 degrees. 

On January 17 the plaster Avas remoAmd, after which movement 
therapy was instituted. 

In May of the same year the range of motion was normal and the 
muscular power was good. Roentgenograms taken in NoAmmber showed 
the position to be unchanged. 

3. A girl of six years slipped on the floor on December 24, 1937, and 
fell backwards, landing on the left hand. In all probability the arm 
was dislocated, for the parents claimed that the doctor »put the elbow 
back into joint)) and then applied plaster. In January 1938, however, 
a fracture was found roentgenologically, for which reason the child 
was serit to Gothenburg, where further roentgenograms revealed that 
the nucleus of the capitellum was dislocated one-half centimetre later- 





Fig. 5. 


Fig. 6. 
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ally and roated backward. There was a distinct callosity on the lateral 

contour above the elbow -joint. , ■ -n 

Operation on February 1: Surgical repositio7i and osteosynthesis with 
a peg (B— m). The dislocated fragment had become attached in a 
faulty position and was rotated. It was freed and the callosity was 
removed, after which the fragment was easily put back in its normal 
place, where it was fixed with a peg from the back. Plaster was then 
applied with the elbow at a right angle. 

The plaster was removed after two weeks. 

Eoentgen one year later showed that the fragment was in exactly 
the same position, as directly after the operation. The range of motion 
in the injured elbow was completely normal. 

4. Becord No. J. 876/38. A sixteen-year old boy fell from a waggon 
on May 6, 1938 and hit his right elbow on the ground. Roentgen ex- 
amination the same day showed that the capitellum, as well as half 
the trochlea, was fractured in one piece, which was dislocated up on 
the anterior aspect of the humerus (Fig. 3). 

Operation on May 7: Siirgical reposition and osteosynthesis toilh peg 
(B— -m) using Payr’s incision. The capitellum was dislocated as the 
roentgenograms had shown. The fragment was drawn down into its 
proper place with some difficulty and fastened with a peg. Roentgeno- 
grams taken on the operating table showed the position to be ideal 
fFig. 4). Plaster was applied with the elbow in 90 degrees flexion. 

The plaster was removed after three weeks. 

Follow-up examination after six months revealed flexion to be re- 
stricted 20 degrees and extension 30 degrees. The patient was a farm 
laborer and considered his reduced range of motion to be of scarcely 
any significance. 

5. Becord No. J. 2885/39. A boy of fifteen fell sideways on his right 
elbow while doing gymnastics on November 23, 1939. He was admitted 
to the hospital on the same day and examined roentgcnologically. The 
plates showed that the anterior half of the capitellum, as well as the 
radial part of the trochlea, had been broken off as one fragment and 
displaced anterosuperiorly (Fig. 5). 

Operation on November 24 (R — ^n): Closed reposition. The elbow 
joint was hyperextended under evipan narcosis at the same time as 
pressure was exerted on the dislocated fragment in a distal direction. 
The elbow was then quickly put into pronounced flexion. Follow-up 
roentgenograms showed the dislocation to have been remedied (Fig. 6). 

On November 29 plaster was removed and the angle of the elbow 
was increased to 90 degrees, after which fresh plaster was applied. 
According to the roentgenograms the position was still unchanged. 

On December 14 the plaster was removed definitively and active 
movements were started. The position was still the same roentgeno- 
logically. ® 

On January 10, 1940, the patient was discharged with a com])letely 
normal range of motion in the injured ‘arm. 
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6. Kccord No. J. 2101/39. A girl of thirteen years fell on her right 
arm on July 18. She Avas admitted to Htilsingborgs Lasarett, Avhere 
roentgen the following day showed that the semi-globular articular 
part of the capitellum had been fractured and dislocated upward. 

Operation on July 20: Stirgical reposition and osteosynthesis with a 
peg (B — m) using a lateral curved incision. When the joint was opened 
a more than hazelnut-sized fragment Avas found on the anterior aspect 
of the humerus. It aa-us fairl)* easily brought into position, after Avhich 
it AA-as fixed Avith a peg inserted from the back. The elbow was fixed 
in plaster at an angle of 90 degrees. Koentgen showed the position to 
be good. 

After tAvo Avcek.s the plaster A\*as removed and treatment AA’ith moA-e- 
ment aa'us instituted. The range of motion remained greatly restricted, 
hoAvcA’cr. The nail Avas rcmoA-cd after tAA*o months and, due to the poor 
motion, brisement force A\-as done, AA-hcreupon extension to nearly 
180 degrees and flexion to 70 degrees AA'erc possible. The arm AA-as then 
fixed in a Cramer splint in maximal extention. 

On re-examination one year after the injury the patient had a range 
of motion from 80 to 140 degrees. The corresponding figures on the 
healthy side were 30 to 185 degrees. 

7'. A man of thirty fell from a horse on May 10, 1940 and landed 
on his right clboAv, Roentgen the folloAA'ing day showed fracture of 
the olecranon. Another roentgen examination one AA’cek later revealed 
fracture of the capitellum, the anterior portion of AA'hich had been 
broken off and dislocated 1 mm. cubitally. The splint was left in place 
for six Aveeks, after AA'hich movement therapy Avas instituted. 

Three months after the accident the elboAv could be moA’-ed from 45 
to 155 degrees. 

According to information receiA-cd the patient had regained full range 
of motion seven months after the operation. 

(Of these scA'en cases. No. 1 to 5 arc from the Sahlgrenska and Car-, 
lanclerska hospitals in Gotenburg and Nos. 6 and 7 are from Halsing- 
borgs Lasarett). 

As appears from the methods of treatment described aboA^e, an 
attempt was made to achieve reposition of the dislocated frhgment 
in all the cases except the last one, in which the displacement was 
minimal — the fracture AA’as overlooked on the occasion of the 
first roentgen examination. 

Only eight of the cases Avhich I hav'e studied in the literature 
were treated Avith closed reposition, all of them successfully. Ad- 
mittedly the method has been used more frequently, but since 
the fragment could not be replaced it has been necessary to turn 
to a surgical intervention. In the successful cases the procedure 
Avas the one described in my case No. 5 Through the hyperexten- 
sion produced in the elbow joint the largest possible space is ob■^ 
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tained between the head of the radius and the end of the humerus 
in order that the fragment, which is submitted to pressure at the 
same time, will glide down into its normal place. Eeposition with 
the elbow in flexion has been attempted by several workers, but 
the results have been poor. In certain cases it has been possible 
to palpate the fragment lying proximal to the joint and also to 
judge when the reposition took place. As a rule, however, the 
swelling prevents exact palpation, for which reason direct pres- 
sure must, on the basis of roentgenograms, be exerted on the 
supposed site of the fragment. 

While flexion is thus an unsuitable position during the actual 
reposition, it is so much the more necessary in connection with 
the fixation. For the replaced fragment is prevented from slipp- 
ing again by the bowl-hke head of the radius. As found in con- 
nection with surgical reposition, the sharply flexed position ap- 
pears to provide the most dependable support, while an angle of 
90 degrees does not prevent renewed dislocation. Acute flexion 
together with supination of the arm, which Robekt Jones called 
Dthe golden rule of treatment)), has been criticised, on the grounds 
of the risks it may entail. But as a rule there is no hesitation in 
recommending it as the position of choice, except in cases of 
pronounced swelling, in which the angle must be increased in or- 
der to avoid ischemic contracture. In these cases flexion can be 
eliminated altogether by resorting to surgical reposition and then 
applying special fixation material. 

In two of the cases treated bloodlessly the arm was straight- 
ened to an angle of 90 degrees or more. After twm or at the most 
three weeks all fixation was discarded. This successive increase 
in the angle of the elbow, each time under roentgenologic super- 
vision, has been very successful, full motion having been restored 
after only four to seven weeks. 

Like closed reposition, surgical replacement of the fragment did 
not come into more general use until the thirties. Before that time 
Stimson (1903) and Dabbach (1916) were the workers to use the 
surgical form of treatment. Since then Vallone (1930), Ritter 
(1931), Gejbot (1932) and pe Araujo (1934) have availed them- 
selves of this method of treatment, invariably with very good end 
results. The joint has generally been entered through a lateral 
incision. As a rule no great diffibulty has been encountered in 
replacing the fragment. As mentioned, the surest fixation appears 
to be obtained with the elbow in acute flexion. Object’s case is 
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of particular interest in this respect in that, after reposition, the 
elbow was first placed in 90 degrees flexion. Roentgen one week 
later showed, however, that the capitellum had slipped one-half 
centimeter, as a result of which re-arthrotomy had to be done 
with renewed reposition; this time the elbow was acutely flexed 
in an acute angle. A roentgen check-up later showed that the exact 
position had been maintained. Like de Araujo, Gcjrot straight- 
ened the elbow successively and achieved full motion within scar- 
cely three months. This case is thus a parallel to the above-men- 
tioned cases treated with bloodless reposition and successive 
straightening. 

Of my cases, five were treated with surgical reposition and in 
two of them no special fixation material was used. In one case 
in which the joint was opened from the front, the operator pointed 
out that he had the impression that the best fixation was achieved 
by flexing the elbow to the maximal degree, for which reason the 
plaster was applied in this position. It was also stated that it 
was impossible to use special fixation material. But in the other 
case in which a lateral incision was made, a peg could have been 
inserted from the back in the replaced fragment; here too it seemed 
that fixation of the elbow in flexion sufficed to keep the fragment 
in position. In both cases the fixation was maintained for two 
and one-half weeks. The end result was a restriction in the range 
of motion of twenty or thirty degrees in one case and completely 
normal motion after four months in the other. 

Hence there is no doubt that complete success can be achieved 
by replacing the detached and shifted fragment of the capitellum. 
When reviewing de Araujo’s case in 1934, HIouchet expressed 
surprise at the good result and at the fact that the fragment 
»tient bien en place». 

This scepticism as to the possibility of fixation of a replaced 
fragment is found 'on and off in the literature. The question has 
been asked whether a special fixation material could not be used, 
but the reply has been that the small fragment would not provide 
a foothold for a peg or anything of the kind. 

That the above is an altogether too pessimistic view of the 
matter appears from my cases 3, 4 and 6. After the joint had 
been entered through a lateral incision and the fragment replaced, 
a peg could be driven in from the back without any great diffi- 
culty. It should be noted that the fracture surface in these frac- 
tures is mainly in the frontal plane. There is, therefore, left a 
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part of tlie posterior surfa'ce of the lateral condyle, which forms 
the floor of the depression in which the dislocated fragment is 
to be fitted. The peg is driven in in a forward direction, the 
fragment being pressed down in its hollow at the same time. 

In one of my oases in which a peg was used the range of motion 
was completely restored, while in the other two cases each of the 
extension and flexion phases was restricted by 30 to 40 degrees. 
Neither of these two patients considered this limitation of motion 
inconvenienced them to any real extent. It may be asked whether 
the elbow should not be put in a more obtuse angled position in 
the cases in which a special fixation implement is used. Acute- 
angled flexion is, as mentioned, important to fixation in the cases 
in which a peg, etc. is not used. But if some such material is 
employed one can disregard the possibility of fixation offered by 
the position of the elbow and instead concentrate on the position 
of greatest significance to motion in the future. Since a restric- 
tion of flexion is of less importance to a fully satisfactory working 
capacity than a corresponding defect in extension, the best result 
should be achieved by fixing the elbow in a more obtuse angle. 

Bive of my seven cases are male and two female. Judging by 
the published cases which I have studied, neither sex predomi- 
nates. On the other hand, the average age for women appears to 
be considerably higher than that for men. While only thirteen per 
cent of the men were over thirty years, sixty per cent of the 
women had passed that age and twenty cent of them were over 
sixty. 

As a rule the right arm was involved, which is quite natural 
as one generally seeks to protect oneself Avith that arm. 

' According to what I have learned from my seven oases, the 
treatment of fracture of the capitellum need not consist of re- 
moval of the detached fragment. Provided that the patient comes 
under treatment within the first few days of the accident, blood- 
less reposition of the fragment should be attempted according to 
the procedure described above, and if the first attempt fails an- 
other should be made. If, however, roentgen reveals that the 
desired end has not been achieved, the joint should be entered 
through a lateral incision and the piece of bone replaced. If 
pronounced flexion of the elbow appears to keep the fragment 
in place, plaster should be applied in that position. If there is 
any doubt on the subject, the fragment should be secured by a 
peg driven in from the back and the elbow then plastered in a 

32 —414442. Acta chir. Scandinav. Vol. LXXXVI, 
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right-angled or obtuse-angled position. After about a week an 
attempt can be made to increase the angle of the elbow under 
roentgenologic supervision. The plaster should be removed after 
two or at the most three weeks. 

In cases in which the fracture has become consolidated with 
the fragment in a faulty position, the fragment must be loosened 
and then fitted into its proper place, as was done in my case No. 
3 and in two or three of the cases in the literature. 

In order to evaluate the results of the treatment, use may be 
made of the classification suggested by Strauss in his review of 
the results of the therapeutic methods applied in the University 
Chnic at Basel. 

To group 1 are referred the cases in which extension is fully 
satisfactory and flexion of 90 degress or less is possible — in other 
words a range of motion of at least 90 degrees. 

Group 2 includes cases in which extension of 150 degrees and 
flexion of 90 degrees or less are possible — a range of motion of 
at least 60 degrees. 

Finally, group 3 covers cases in which the elbow cannot be 
flexed to a right angle or extended to 150 degrees. 

Apart from No. 7, in which there was no dislocation, three of 
my cases showed a )>very good» result, while the other three must 
be regarded as »satisfactory» according to Strauss’ classification. 

Summary. 

The writer stresses the fact fracture of the capitellum is not 
so rare as is usually claimed. He presents seven cases collected 
over a period of three years at three hospitals. The usual treat- 
ment of extirpation in cases of dislocation of the fragment should, 
as has been stated on and off in the literature of recent years, 
be replaced by reposition. Of the writer’s seven cases one in which 
the fragment was not displaced was treated with a fixation splint 
only. One of the other six, ail of which showed dislocation, was 
treated with closes reposition and exhibited full motion after seven 
weeks. The remaining five were treated surgically. No special 
fixation material was used in two of these; plaster was applied 
with the elbow in less than 90 degrees flexion. The writer empha- 
sizes the importance of an acute angle of flexion, since in this 
position the head of the radius prevent’s the fragment from slipp- 
ing once more. The end result in both these cases was practically 
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fully satisfactory motion. In the other three cases practically 
fully satisfactory motion. In the other three cases the fragment 
was secured by a peg following reposition. One of these patients 
regained full motion, while. the other two showed 30 to 40 degrees 
limitation in both flexion and extension. 


Ziisammenfassuhg. 

Verf. betont, dass die Fraktur des Capitulum humeri nicht 
so selten vorkommt, wie zumeist behauptet wurde. Er verfiigt 
iiber 7 einige Ealle, die im Laufe von 3 Jahren in zwei Kreis- 
krankenhausern gesammelt wurden. Die bei Dislokation der 
Fragmente ubliche Behandlung mit Exstirpation diirfte, wie in 
den letzten Jahren im Schrifttum hin und wieder betont wurde, 
durch die Keposition ersetzt werden konnen. Verf, hat 7 eigene 
Falle, von denen einer olme Fragmentverschiebung nur mit 
einer Fixationsschiene behandelt wurde. Von den ubrigen 6 
Fallen, die alle eine Dislokation aufwiesen, wurde einer mit un- 
blutiger Reposition behandelt und wies nach 7 Wochen voile 
Beweglichkeit auf. Die ubrigen 5 Falle wurden blutig reponiert. 
Bei zweien dieser Falle kam kein besonderes Fixatiousmaterial 
zur Verwendung, und der Ellenbogen wurde in einem Flexions- 
winkel von unter 90° in Gips gelegt, Verf. betont hier die Be- 
deutung eines scharfen Beugewinkels, da das Capitulum radii 
hierbei ein erneutes Abgleiten des Bruchstiickes verhindert. 
Das Endergebnis war in beiden Fallen praktisch tadellose Be- 
weglichkeit. Bei den drei ubrigen Fallen wurde das Bruchstiick 
nach vorgenommener Reposition mit einem Stift fixiert. Einer 
dieser Falle erlangte wieder voile Beweglichkeit, wahrend bei 
den beiden anderen ein Defekt von 30 — 40° sowohl bei der Beu- 
gung als auch bei der Streckung zuriickgeblieben war. 


R^suniA 

L auteur releve que la fracture du condyle de I’hum^rus n’est 
pas aussi rare qu on le soutient d’ordinaire. II en a ui-meme 
7 cas, collationnes pendant 3 ans dans deux hopitaux. Le traite- 
ment habituel lors de dislocation du fragment, par extirpation 
de celui-ci, pourrait ceder le pas a sa remise en place, ainsi que 
cela a ete indique de loin en loin dans la litterature de ces dernieres 
annees, L auteur dispose de 7 cas personnels, dont I ’un, sans 
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Die Ei’gebnisse operative!' Beliandliing 
bei verzbgerter Heiluiig und Pseudartlirosen 
nacb traumatlsclien Schat'tfraktureii. 

Von 

A. KARLEN. . 


Es kommt oft vor, dass man, sobald ein Knoclienbruch, nicbt 
in einer gewissen, mebr oder weniger angenOmmenen Zeit aus- 
heilt, den so Ontstandenen Zustand' als Pseudartbrose (im fol- 
genden auf Ps verkiirzt) bezeicbnet und als solcbe behandelt, 
ein Vorgeben, das als vollig falscb zu'bezeicbnen ist, da es sebr 
moglicb ist, dass ntir verzogerte Heilung vorliegt. Vor allem 
im Hinblick auf die unterscbiedlicben Bebandlungsmetboden, die 
bei diesen verscbiedenen Zustanden verwendet ■werden, ist es 
iiberaus bedeutungsvoll, verzogerte Heilung eines Knocbenbrucbs 
von einer Ps zu unterscbeiden. Hierauf macbt u. a. Lorenz! 
aufmerksam, der betont, dass mancbe Chirurgen mit der Dia- 
gnose Ps und operativen Massnabmen allzu scbnell bei der Hand 
sind. Oft kommt man bei verzogerter Heilung mit bedeutend 
kleineren Eingriffen oder mit fortgesetzter konservativer Therapie 
zurecbt, was dagegen bei einer voU entwickelten Ps bedeutend 
seltener vor kommt. 

Eine bestimmte Definition des Begriffes der verzogerten Heilung 
zu geben, ist nicbt moglicb. Man konnte sagen, dass die ver- 
zogerte Heilung einen Zeitbegriff darstellt, der aus dem Zeit- 
intervall zwischen der durcbscbnittlicben Heilungszeit einerseits 
und der Entwicklungszeit der definitiven Heilung oder der voll 
ausgebildeten Ps andrerseits bestebt. Nacli Ablauf einer gewis- 
sen Zeit, z. B. 3 Monate nacb einer Eraktur eines kleineren 
Knochens und 6 — 12 Monate nacb einer Eraktur eines der Rob- 
renknocben, von einer Ps zu sprecben (Campbell, Ppab, Erosch 
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iisw.) unci bis zu cliesen Zeitpunkten init verzogerfcer Heilimg 
zu rechnen, ist also falsch. Die Entsclieidung, ob eine Pseudo- 
artlirosc vorliegt Oder dor Zustand nacli wic vor als verzofferte 
Heilung zu bezeichnen ist, ist nur mit Hilfe der Rontgenunter- 
suchung moglich. Die Bedeutung dieser letzteren als diesbezug- 
liches Hilfsmittel ^vurde in erster Linie von Guleke betont, der 
die Ps als Endstadium naeli ausgcblicbencr Heilung eines Kno- 
ehenbruchs oder Knoclicndefekts bezeiebnet. Eine voll entwickelte 
Ps (u'omit in der Folge nur die BiER’sche sog. »gemeine Ps« und 
niebt die Defekt- oder Interpositions-Ps gemeint ist) zeiebnefc 
sicb rontgenologiscli durcb lolgcndes aus: 

1) Abgerundete Knoebenenden, 

2) Sklerose derselbcn, 

3) Yerstopfung der lifarkhohlen durcli skicrotisches Knochen- 
gewebe, sog. »isolierte Narbenbi)dung«, in beiden Knoebenenden 
(Matti, Buun). 

In der Orfcliopadisclicn Klinik wurdon in dcr Zeitspanne Ja- 
nuar 1936 — Januar 1941 (ein Zeitraum, dcr gcwiiblt wurde, ■\veil 
die Belmndlung in dieser Zeit nacb einbcblicbcn Prinzipien statt- 
gefuiidcn batte) 21 Fiillc von verzogerter Heilung und 45 Falle 
von Ps bebandelt. Von diesen Fallen vurden 24 (9 Fallc von 
verzogerter Heilung und 15 Falle von Ps) operativ angegangen, 
wabrend die iibrigen konservativ bebandelt vnirden. Von den 
operierten Fallen sind 2 niebt in naebstebendem Bericbt aufge- 
nominen, namlicb 2 Falle von Ps, da bei diesen vegeu sebr 
scblecbter Beweglicbkeit in den benaebbarten Gelenken oder auf 
eigenen Wunscb risw. eine Amputation am TJnterscbenkel voi- 
genommen vrurde. Von den konservativ bebandelten Fallen 
beilten 4 unter Gips- oder Bandagebebandlung. Die iibfigea 38 
Falle wurden auf Grund der naebstebenden Kontraindikationen 
primar mit eiuer Bandage verseben. Inbezug auf die 4 gebeilten 
Falle bat es sicb bei nacbtraglicber Priifung der Rontgenauf- 
nahmen berausgestellt, dass sie samtlicb in die Gruppe der ver- 
zogerten Heilung geboren, indem keiner von ihnen rontgeno- 
logisob die obenerwabnten Forderungen an eine Ps erfullt. Die 
Konsolidierungszeit bat bier zwiseben 2 und 17 Monaten ge- 
scb'wankt, -wobei die Heilung bei dem am langsamsten verlau- 
fenden Falle durcb wiederbolte Eiterung verzogert -wurde. 

Was die klinisebe XJntersucbung anbetrifft, sind die gewohn- 
licben Anzeicben alizu gut bekannt, um nabere Wiedergabe zu 
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erfordern. Oft kann es jedoch, wenn es sick urn den Untersclien- 
kel handelt, ansseist scliwer sein zn entscheiden, ob Wackelung 
vorliegt, oder nickt. Bin gates Hilfsinittel bestekt kierbei darin, 
den Betreffenden das ganze Korperg^wickt abwechselnd auf das 
gesunde und anf das Icranke Bein stiitzen zu lassen, da eine ge- 
ringe Wackelung kierbei leickter beobacktet werden kann. Bin 
Symptom erfordert vielleicbt besondere Erwahnung, namlick der 
sog, Funktions- oder Belastungsscki^^rz, der ein gates Hilfs- 
mittel darstellen kann, wenn die iibrige kliniscke Untersuchung 
vollstandig negativ ausfallt, and der als Sckmerz an der alten 
Bruckstelle z. B. bei Belastung des Beines oder Gebrauck des 
Armes, in Ersckeinung trit^. Die Bedeutung dieses Symptoms 
wurde vor allem von Campbell betont, der ausserdem liervor- 
kebt, dass die Ps-Liaie im Eontgenbilde nickt sicktbar zu sein 
brauckt, da sie durch extremen periostalen Kallas verdeclct sein 
kann. 

Die Bedeutung des Belastungssckmerzes gekt vielleicbt aus 
folgendem Fall kervor: 

Fall 1. 1998/36. SO-jahriger Steinarbeiter. Im Oktober 1935 kom- 
plizierte Untersckenkelfraktur, 3 Monate lang Gipsverband. Hat 
Hack der Entlassung wegen Sckmerzen im Untersckenkel in der Hoke 
der alten Bruckstelle nickt arbeiten konuen. Im Juli 1936 Aufnakme 
in die Ortkopadische Klinik. Aus dem Befund: Die Fraktur palpa- 
torisck konsolidiert. Bontgen; Sckrag verlaufender Bruch der Tibia. 
Zwiscken den Bruckflacken liegt so starke Knockenneubildung vor, 
dass die knockige Konsolidierung vollstandig ersckeint. Obwohl die 
Fraktur palpatorisck als konsolidiert erSckeint, und das Rontgenbild 
Konsolidierung angibt, wird im Hinblick auf die Angabe von Schmer- 
zen beim Auftreten auf das Bein angenommen, dass keine wirklicke 
Konsolidierung vorliegt. Es wurde eine Operation vorgenommen: 
Bokrung nack Beck + Gips. 

Der Kranke dmfte nack 2 Monaten aufsteken. Er wies damals 
seitens der Bruckstelle bedeutend weniger Besckwerden auf als zu- 
vor. 

Als ick an ihn sckrieb, war er nickt anzutreffen. Spater kabe ick 
erfakren, dass er zum Militardienst eingezogen war, weswegen man 
annehmen darf, dass die Operation ein gates Ergebnis gekabt kat. 

Ein aknlicker Fall ist z. B. kier in Bekandlung. Hier kandelt es 
sick um einen 38-iakrigen Kommunalarbeiter (177/39), der sick vor 
28 Monaten einen Knochenbruch am einen Untersckenkel zuzog. War 
in einem anderen Krankenkause und wurde nack 14 Monaten fiir ge- 
keilt erklart mit bestekender Invaliditat. 1st nack dem Unfall jedock 
me besckwerdefrei geworden, Leidet bei Anstrengungen und beim 
Arbeiten an Sckmerzen im Untersckenkel, der alten Bruckstelle ent- 
spreckend. Bei Untersuchung in der Orthopadischen Klinik klinisck 
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feste Heilung. Einc Eontgenaufnahme 25 Monate nacli Auftreten 
der Fraktur ergab, dass der Bruclistelle entsprpchend eine durch- 
geliendc,_ imscharfe .Aufhellungszone fortbestand, und dass die Brucb- 
enden leichte Sklerose aufwiesen. Perlostale Kallusbildung. 

Da es sicb nicbt sicker ausscblicssen Hess, dass der Brack vielleickt 
anvollstiindig konsolidiert war, ^v^^^de ziir Aufnakme zwecks Bohruag 
geraten. 

Bohrung nacli Bech + Gipsverhand. 

Der Krankc stekt nock imracr in Bekandlung. Kontgen'KontroU- 
aafnahme 2 Monatc nack der Bokrung ergibt, dass die Imockige Ver- 
sckmclzung der Bruckendcn jetzt vollstandig zu sein sckeint. 

Die operierten Fiille verteilen sick in nackstekcnder Weise: 
16 Ffille betreffen den Untersckenkel, 5 den Vorderarm (von 
diesen ,2 Fallc sowohl den Radius als auck die Ulna, 1 Fall nur 
die Ulna und 2 Falle den Radius allein) und sckHesslick ein Fall 
den Obersckeukel. Von diesen .Fallen konnen 9 in die Gruppe 
der verlangsamten Heilung gereclmet werdcn, wiihrend 13 vollig 
typiscke Rs darstellen, eine Vcrteilung der Fiille, die an Hand 
nacktriiglicker Pruiung der Rontgenbilder vorgenommen ^vurde. 

Die bei der Gruppe der verzogcrten Heilung fast regelmassig 
verwcndete Bekandlungsmethode bcstand in Bokrung nack 
Beck. Hur in 1 Falle kam diese Bekandlungsraetkode nickt 
zur Verwendung, und an dem Ekanlcen wurde eine Spantrans- 
plantation vorgenommen. Der Fall weist im Rontgenbilde weder 
Sklerose nock isolierfce Harbenbildung auf, kingegen findet man 
moglickerv^feise eine Andeutung einer Abrundung der Knocken- 
enden (FalF9). Dieser Fall ist jedocb zur Gruppe der verzoger- 
ten Heilung zu recknen. 

Die mit Bokrung bekandelteii Falle von verzogerter Heilung, 
also im ganzen 9 Kranke, sind, ausser einem Fall (5), samtlick 
ausgekeilt. In diesem Falle scklug man dem Kranken erneute 
Operation vor, dock leknte er diese ab, da er seine neue, leicktere 
Arbeit mit Hilfe einer ledernen Yorderarmhiilse gut verrickten 
konnte. Nur in 1 Falle, wo es sick nm eine Fraktur beider Vor- 
derarmknocken kandelte, musste die Bokrung einmal wieder- 
kolt verden, und zwar nur am Radius. Nack der letzten Bokrung 
vollstiindige Konsolidierung auck dieses Knockens. Die Ursacke 
des Ausbleibens der Heilung bei Fall 5 kann moglickerweise 
darauf beruken, dass die aussere Fixation nickt geniigend lange 
durckgefiikrt wurde. Bei rontgenologiscker Kontrolluntersuckung 
sowokl nack 6 als auck nack 10 Wocken lag im Rontgenbilde 
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ein geiinger periostaler Kallus vor. Sclion nach. 8 W^oclieji wurde 
jedoch ph-ysikalisclie Behandlung eingeleitet, wodurcli die Mog- 
lichkeit einer Besorption des ausserst mangelhaften Kallus ge- 
sckaffen wurde und die alte Bruchlinie wieder auftrat. Durcli 
fortgesetzte Bixation hatte der Knoclienbrucli vielleicbt beilen 
konneu, aber die Burobt, dass die Beweglicbkeit angrenzeuder 
Gelenke bierbei allzu stark leiden konnte, ftihrte dazu, dass man 
die pbysikaliscbe Bekandlung nicbt allzu lange binauszuschieben 
wagte. 

Zwei Falle komplizierten sick mit Befrakturen. In einem Falle 
fiikrte dies zu bedeutender Einscbrankung der Beweglicbkeit 
im Talo-Krural- und Subtalusgelenk, was allmablicb eine Ban- 
dage notwendig maebte. Scbon vor der bier vorgenommenen 
Bobrung wies der Kranke im Bussgelenk ziemlich scblecbte Be- 
weglicbkeit auf, und in den beiden Perioden der Bubigstellung 
(nacb der Bobrung und bei der Befraktur) wurde die Beweg- 
licbkeit nocb scblecbter (Fall. 7). Der andere Fall, der 6 Monate 
nacb der Operation rontgenologiscb vollig konsolidiert war, zog 
sicb bei der Heimlrebr erneut einen Brucb an der alten Stelle 
zu und wurde in das beimatlicbe Krankenbaus gebracbt, wo 
das Bein in Gips gelegt wTirde. Zwecks Bebandlung der scblecb- 
ten Beweglicbkeit im Knie und Fussgelenk in die biesige Klinik 
aufgenomineu, wobei die Befralrtur in Form einer Aufbellungs- 
linie im vordersten Yiertel der aitbn Brucbstelle im Bontgenbilde 
bervortrat. .Nacb der Heimkebr erneute Befraktur, wesbalb im 
Heimatkrankenbause eine Ps-Operation vorgenommen wurde, 
und zwar mit gutem Ertolg (Fall 11). 

Einige der nacbstebenden Falle, die nacb der vorgenommenen 
Bobrung beilten, waren scbon friiber in anderen Krankenhausern 
in der gleicben Weise bebandelt wmrden; Was die Ursacbe ist, 
dass das Ergebnis des Eingriffs in diesen Krankenhausern so 
viel scblecbter war als bei uns, lasst sicb nacbtraglicb nicbt leicbt 
feststellen. Nacb den Angaben in den bescbafften Ejrankenge- 
scbicbten bat man jedocb den Eindruck, dass die postoperative 
Fixationsdauer in gewissen Fallen viel zu kurz gewesen ist, 
mancbmal nur 1 Monat, worauf der Kranke fast unmittelbar 
zur Arbeit zugelassen wurde, oder jedenfalls die betreffende 
Extremitat obne weiteres bewegen durfte. Die Fixationszeit be- 
teug bei uns anfangs mindestens 2 Monate, worauf pbysikaliscbe 
ebandlung eingeleitet wurde, falls die Kallusbildung rontgeno- 
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logiscli bcfriedigend war. War dies niclit der Fall, so fixierte 
man welter im Gipsverband. Ein anderer Umstand, der viel- 
leiclit zu dem scblecliteren Ergebnis beigetragen hat, besteht 
darin, dass bei der Bolirung nacli Beck oft allzu wenig Locher 
angelegt werden. Beck betont selber, dass inindestens 15—20 
Locher anzulcgen sind und ausserdem, dass die Bohrkaniile in 
richtiger Weise verlaufcu miisscn, also durch beide Bruchenden 
nnd das zwischen diesen gclcgenc Gewebe hindurch. Nach Boh- 
LER sind bei kleincren Knoclien 10 — 20 Locher, bei grosseren 
Knochen 30 — 40 Locher anzulcgen. Ausserdem miissen die Bohr- 
kantilc von inindestens 4 vcrschiedcnen Richtpunkten ausgehen. 
Beck betont, dass beim Bohren ein Drillbohrer, nicht ein Spi- 
ralbohrer verwendet werden soil, da letzterer das die Heilung 
selir wirksam unterstutzendc Knochcnmchl entfernt. Sollte nach 
4 — 6 Wochen keine Konsolidiening eintreten, so empfiehlt Beck 
erneutc Bohrung. 

Im Nachstehenden folgt ein kiirzer Bericht sowie veranschau- 
lichende Rontgenbildcr iiber die Fiille von verzogerter Heilung 
(mit Ausnahmc von Fall 1, iiber den bercits berichtet wurde). 

Fall 2. 21G/37. Sd-jahriger Landarbeiter. Unkomplizierter Bruch 
beider Knoclien dcs Vordorarms. Im Hcimatkrnnkcnhause blutige 
Reposition + Gipsverband. 1 Mount lang zirkuliirer Gips, dnnn 1 
Monat Gipsschicne. Danach Bohrung nach Beck + Gipsverband, 
der 1 Monat liegen blieb. Nach cinem weiteren Monat in Arbeit. 6 
Monate nach dem Eintreten dcs Knochenbruchs Aufnahme in die 
Orthopadische Klinik, wobci ein Fcdern der Ulnafraktur nnd Schmerz- 
haftigkeit dersclben, gute Beweglichkeit in den bennebbarten Gelenken 
und Herabsetzung der rohen Kraft auf die Hiilfte beobachtet wurden. 
Die Rontgenaufnahme ergab Fraktur beider Knochen mit iiberbruk- 
kendem Kallus in der dorsalcn Partie der Radiusfraktur als Anzei- 
chen partieller Konsolidierung. 

Bohrung nach Beck + Gipsverband, welch letzterer 2 Slonate lang 
beibehalten wurde, darauf einen weiteren Monat Gipsschicne. 

Bei der Nachuntersuchung im August 1941 vollig beschwerdefrei 
inbezug auf den Arm. Verrichtet schwere Land- und Holzhaiierar- 
beit. 

Fall 3. 516/36. 31-jahriger Monteur. 

Komplizierter Knochenbruch am Unterschenkel. Im Heimat- 
krankenhaus Calcaneus-Streckverband + Wundexzision Naht. 
Nach 4 bzw. 8 Wochen Reposition + Gipsverband. Nach 13 Wochen 
Belastung. Schmerzen. — 9 Monate nach Auftreten des Knochen- 
bruchs in die Orthopadische Klinik aufgenommen, wobei folgendes 
beobachtet wurde: Keine sichere abnorme Beweglichkeit, leichte Ver- 
minderung der Beweglichkeit im Fussgelenk, 5 cm Atrophie der Wade, 
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und 2% cm Verkiirzung des Beines. Die Bontgenaufnahme ergab einen 
schrag verlaufenden Bruch des Unterschenkels ohne sichere Konsoli- 

dicrunff- 

Bohrung 7 iach Beck -{- Gipcverhand, welch letzterer 1 Monat beibe- 
halten wurde, worauf er durch eine Lederhiilse fur den Unterschenkel 
ersetzt wurde. Bei der Nachuntersuchung im August 1941 keine di- 
rekten Beschwerden seitens des Beines. Besorgt ohne Schwierigkeit 
eine mechanische Werkstatt. Geht bis zu 15 Kilometern. Atrophie 
der Wade 2^/^ cm, Schenkelatrophie IV 2 cm. Leicht eingeschrankte 
Beweglichkeit im Fussgelenk. Gute Kraft. 

Fall 4. 3348/39. 22-jahriger Landarbeiter. Unkomplizierte Fraktur 
beider Knochen des Vorderarmes. Im Heimatkrankenhause sofort 
blutige Reposition + Gipsverband, welch letzterer 5 Monate lang 
liegen blieb. Aufnahme in die Orthopadische Klinik 11 Monate nach 
dem Unfall. In der Mitte des Vorderarms Wackelung und Schmerz. 
Im Ellenbogengelenk ein Extensionsdefekt von 25° und ein Flexions- 
defekt von 15°. Pronation des Vorderarms 30°, Supination 0°. Mas- 
sige Einschrankung der Beweglichkeit im Handgelenk. Atrophie des 
Oberarms 1^2 cm, des Vorderarms 2^2 cm. Dynamometer 8 kg (ge- 
gen 34 kg auf der anderen Seite). Rontgenaufnahme: Fraktur des 
Radius und der Ulna in der Mittelpartie. Die Frakturenden sind etwas 
plump aufgetrieben. Kein iiberbruckender Kallus (siehe Abb. 1). 

Bohrung nach Beck + Gipsverband, welch letzterer 3 Monate beibe- 
halten wurde. Darauf Ulna rontgenologisch konsolidiert, hingegen 
nicht der Radius. Nach physikalischer Behandlung des Handgelenks, 
das steif geworden war, erneute Bohrung nach Beck am Radius + 
+ Gipsverband 5 Monate nach der ersten Bohrung. Nach weiteren 
3 Monaten war auch der Radius konsolidiert. 

Nachuntersuchung im Mai 1941: Hat seine Tatigkeit als Holzhauer 
nach einigen Monaten wieder aufgenommen und kommt einigermas- 
sen zurecht. Nach starkeren Anstrengungen Schmerzen im Arm. 
Objektiv Atrophie des Ober- und Vorderarms 1 cm. Extensionsde- 
fekt von 15° im Ellenbogengelenk. Pronation des Vorderarms Yg, 
Supination 0. Massige Einschrankung der Beweglichkeit des Handge- 
lenks. Dynamometer 32 kg (gegen 40 kg auf der gesunden Seite). Die 
Rontgenaufnahme ergab vollstandige Konsolidierung (siehe Abb. 2). 

Fall 5. 3099/40. 43-jahriger Maschinenreparateur. 

Unkomplizierte Radiusfraktur. Nach 2 Tagen blutige Reposition -f- 
-}- Osteosynthese mit Metalldraht -}- Gipsverband. Trug letzteren 6 
Wochen lang, darauf physikalische Behandlung. Aufnahme in die 
Orthopadische Klinik 3 Monate nach dem Unfall, wobei Wackelung 
der Radiusfraktur, eiiiigermassen gute Beweglichkeit des Vorderarms 
und der Hand und eine Dynamometerkraft = 0 gef unden wurden. 
Der Rontgenbefund ergab einen alten Bruch des Radius ohne uber- 
I Kallus. An der Fraktur ein kleiner Osteosynthesendraht. 

Bohrung nach Beck -j- Extraktion eines Osteosynthesendrahtes -f- Gips- 
verband, welch letzterer 2 Monate lang liegen blieb, worauf physika- 
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lisclie Bchandlimg gcgeben wurde. Es trat koine Konsolidierung ein; 
AllmaliHcli Vorderarmhulse, mit dor dor Patient gut zurechtkommtj 
da er eino leiclitere Arbeit bekommen hat. Vorgeschlagene erneute 
Operation hat er abgelehnt. 

Bei Nachuntersiichung im April 1941 nach wie vor Pb am Radius. 

Fall 6. 2183/36. 30-jahriger Landwirt. 

Unkomplizierter Ulnabruch. Nach 3 missgliickten Eepositionsver- 
suchen im Heimatkrankenhausc blutige Reposition + Osteosynthese -f 
+ Gipsverband. 5 Wochen im Gipsvcrband. Koine Nachbehandlung. 
4 jMonato nach dem Unfall Aufnahmc in die Orthopadische Klinik, 
•\vobei folgondos beobaclitet wurde; Kein Pedern der Praktur, der 
Vorderarm in fast maximaler Supination. Yon hier aus sind einige 
Grade aktive nnd 15° passive Pronation moglich, darauf Schmerz. 
Im Ellonbogengolenk ein Extensionsdefekt von 5° und ein Plexions- 
defekt von 30°. Bowoglichkeit dcs Handgelenks o. B, 27- cm Atrophic. 
Die Rontgcnaufnahmc crgab cine qucrvcrlaufcndc Spaltbildung der 
Ulna ohnc iibcrbruckcndcn Ivallus. 

Auischabung , von Knochcnfragmentcn + Exlraldion von Osteosyn- 
thesenmaterial -}- Bohrung nach Beck + Gipsi'crhajid, welch letzterer 2 
]\Ionatc lang bcibehalten wurde, worauf physikalischc Behandlung 
eingcleitet wurde. Nach 4 Jlonaten rontgcnologisch vollstandige Kon- 
solidierung. 

Nachuntersuchung im Juli 1941: Bcschwcrdcfrci inbezug auf den 
Arm, mit Ausnahme der Einschrankung der Pronation, die das Schrei- 
ben und dgl. crschwcrt. Besorgt ein Puhrgcschiift, was gut geht. 
Triigt olmc Beschwerden Sficke von 100 Pfund. Olqektiv 1 cm Atro- 
phic. Pronation 0, im iibrigen gutc Bcweglichkeit. Rontgcnologisch 
voll.standigc Konsolidierung. 

Fall 7. 138/39. 26-jahrigcr Schreiner. 

Unkomplizierter Untcrschenkelbruch. Im Heimatkrankenhause zu- 
erst Extensionsbehandlung, dann Gipsverband. Keine Heilung. — 
7 Monate nach dem Unfall Aufnahme in die Orthopadische Klinik, 
wobei folgendes beobachtet wurde: Klinisch fcst gchciltcr Knochen- 
bruch. Schlechtc Bcweglichkeit dcs Sprunggelenkes, Pro- und Supi- 
nation fast gleich 0. Rontgenaufnahme: Der Tibiabruch tritt als 
feine, querverlaufende Spaltbildung hcrvor, mit uberbriickendem 
Kallus lateral. 

Bohrung nach Beck + Gifsverhand, welch letzterer 2 Monate lang 
bcibehalten wurde, worauf die Praktur auch rontgcnologisch konso- 
lidiert war. — 2 Monate spatcr Rcfralctur. Erneute Pixation im Gips- 
verband, den der Kranke weitere 2 Monate trug. AYegen schlechter 
und schmerzhafter Bcweglichkeit sowohl im Sprunggelenk als auch 
in den Subtalusgelenken erhielt er allmahlich eine Pusshiilse ohne 
Gelenke. 

Fall S. 2202/38. 18-jahriges Madchen. 

Komplizierter Untcrschenkelbruch. Im Heimatkrankenhause Nagel- 
extension. Schlechte Heilung. Aufnahme in die Orthopadische Klinik 
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6 Monate nacli dem Unfali, wobei folgendes beobaclitet wurde; Die 
Fraktiir nicht vollig konsolidierfc. Rontgenaufnalime: Spaltbildung 
der Tibia mit einer gewissen Abnmdiing der Knochcnendcn. Koine 
Sklerose. Kcin ubcrbriickender Kalins. 

Bohrung mcli Bcch + Gipsverhand, welch letztercr 4 Slonate lang 
beibelialten wurde. Wegen Icicliter Eiterung Sequestrotomie nacli 3 

Monaten. , , . , . , , ■ i 

Bei Nacliuntcrsucliung iin Blai 1941 beschwcrdcfrei l)i.s ant leiclite 

Sclimerzen an der Bruchstcllc nacli starkeren Anstrengungen. Chon- 
dromalacia patellae. 

Fall 9. 1389/37. 53-jaliriger Grubenarbeiter. 

Komplizierte Unterschenkclfraktur. Ini Klcinkrankcnhausc in der 
Heimat Exzision -}- E.xtraktion cincs kleincn Knoclicnfragmcnts -f 
+ Reposition Gipsverband, welch letzteren der Krankc im ganzen 
19 lYochen lang trug. Koine Heilung. Kenc Giiisvcrbiindc, bi.s der 
Kranke 11 Monate nach dem Unfall in die Orthopiidischc Klinik anf- 
genommen wurde. Aus dem Befund: 'Wackeiung. Etwns cinge.schrank- 
te Beweglichkeit im Knie- nnd Sprunggelenk. Die Rontgcmuifnahmc 
ergab Spaltbildung der Tibia mit au.sgefran.stcn Bcgrcnzungsflachcn. 

Spaniransplanlation -{- Gipsverband, welch letzterer G Monate bei- 
behalten wurde. Bei Kachuntcrsuchung im ]\rai 191 ] gab der Patient 
an, er babe seine alto Arbeit wieder aufgcnommcn. Kami Lasten von 
bis zu 30 kg tragen. Leidet an einer gcwis.sen Steifigkeit im Eussge- 
lenk. Objektiv Icichtc Einschrankung der Beweglichkeit dcs Sprung- 
gelenks inbezug auf Pro- und Supination. P/j cm Verkiirzung. 2 cm 
Atrophic des Oberschenkels und 1 cm Wndenatrophio. Rohe Kraft 
herabgesetzt. Kann nicht mit dem operierten Bcinc allcin auf dor 
Fusspitze stchen. 

Wie aus Obipin hervorgclit, wurde also inbcziig auf die Frak- 
turstelle selbst bei 8 von 9 Fallen von verzogertcr Heilung guter 
Brfolg erzielt. 7 der Kjanken sind in ihreni alten Beruf oder in 
neuen Berufen voll arbeitsfahig, wiihrend einer (Fall 7) als we- 
niger arbeitsfahig anzusehen sein diirfte, vas jcdocli nicht an 
der jetzt gut geheilten Fraktur selbst liegt, sondern an der schon 
vor der Behandlung liier vorliegenden schlechten Beweglichkeit 
itn Talo-Kruralgelenk und in den Subtalusgelenken. 

Was die Ps anbelangt, so sind bei diescr eine Unmenge ver- 
scliiedener Operationsinethodcn vorgesclilagen worden, ein Be- 
weis dafur, wie schwer es ist, ein gutes und siclieres Resultat zu 
erreichen. Nach einer Zusammenstellung von Konig und Wirtii 
haben die nachstehenden verschiedenen Operationsmethoden fol- 
gende Resultate ergeben: 
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Anzahl 

Versager 

Versager 

0/ 

/o 


Ealle 

Ealle 

Einfacher Metalldraht nach operativer Korr. . 

38 

12 

31.58 

Treppenformige Anfrischung m. Metalldraht . 

45 

4 

8.89 

Aufsplitternng nach Kirschner 

68 

10 

14.44 

Einfache Spanplastik 

214 

40 

18.69 

Spanplastik m. Metalldraht 

22 

5 

22.73 

Osteoplastisches Regelverfahren 

38 

5 

13.16 

Autoplastische Spongiosatransplantation . . . 

17 

1 

6.88 

Elfenheinholzen 

26 

6 

23.08 

Autoplastischer Knochenbolzen 

30 

7 

23.33 

LANE’sche Platte 

14 

3 

21.43 


Wie man aus Obigem ersieht, haben die Autoren mit der freien 
Transplantation von Spongiosa zwischen die Brucbenden nacb 
Matti die besten Ergebnisse erzielt. Nacbstebende Zahlen sind 
nach Redwitz zitiert: 


Albee (Knochenoperation) guter Erfolg in 90 % 

Albee (Rekonstruktionsop.) » » » 75 % 

Campbell » » » 91 % 

Hendeksson (Implantation 

eines Knochenspans) i> » » 82 % 

Magnus (Drahtextension) » » » 73.5 % 

Pfab » » » 76.4 % 


Bei der Nachuntersucbung unserer Ealle von operierter Ps 
stellte sich beraus, dass in 100 % Heilung eingetreten ist. 2 
dieser Ealle wurden nur mit Bobrung nacb Beck behandelt (Fall 
10 und 11), die iibrigen mit Spantransplantation. Unter letzt- 
eren war ein Fall von Radius-Ps (Fall 13) und 1 Fall von Femur- 
Ps (Fall 22), wabrend die iibrigen 9 Falle Unterscbenkel-Ps dar- 
stellten. 

Tiber gute Ergebnisse der Bobrung nacb Beck wird von ver- 
scbiedenen Seiten bericbtet (Epstein, Bohler, Trueta, Beck). 
Was die 2 nur mit Bobrung bebandelten Falle anbelangt, so 
bandelte es sicb bei dem ersten (Fall 10) um eine Ps verbalt- 
msmassig friscben Datums, 12 Monate nacb dem Unfall, bei 
dem zweiten (Fall 11) um eine Ps mit rontgenologiscb sebr 
scbmalem Ps-Spalt, Die iibrigen Falle wurden samtlicb mit 
Spantransplantation behandelt, und auf Grund der guten Er- 
gebnisse diirfte man vielleicbt berecbtigt sein, iiber das operative 
Terfahren und die Nacbbebandlung etwas naber zu bericbten. 
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Als typisches Beispiel liabe icli liierfiir eine Untersclienkel-Ps 
gGwiililtj da dicsG PsGudaTt/liTOSGn die Molirzalil dor 
spanopeiietten Palle darstellen. 

Grossex Bogensclxmtt ai\ dex Vordex&eite dcs Untersclienkels 
mit breiter Preilegung der Facies medialis tibiae. Falls eine zu 
korrigierende Felilstellung voxliegt, Avird das Ps-Gewebe rese- 
ziert und darauf eine Fibulaosteotomic vorgenommen. Das Beiii 
wird in korrigierte Stellung gebraclit und in dieser mit einem 
Oder ZAvei Bobrexn fixiext, die durcb beide Fragraente und durch 
die Ps Mndurch eingefiihrt Averden. GcAvobnliche ALBEis’scbe 
Bobrer Averden vexAvendet, die enthartet Avorden sind, damit sie 
niclit abbreeben sondern sicb bei allzu grosser Beanspruebung 
biegen. Kontrollrontgen, Falls die Stellung eine befriedigende 
ist, scbxeitet man zur Entnabmc des Spans. Hierbei versuebt 
man einen moglicbst langen Span zu erbalten und entnimmt 
diesen, Avenn tunlicli, dem oberen Bruebstuck, sonst aber der 
Tibia des anderen Beines. Der Span Avird in folgendex Weise 
entnommen: Mit deni Messer A\'exden die Lange und Breite (letzt- 
ere geAvbbnlicb xeicblicb 1 cm) des kiinftigen Spans sowie das 
hexauszunehmende Stiick dex Ps (avo diese niebt znAmr reseziert 
Avurde) und des untexen Brucbstiickes bezeiebnet (siehe Abb. 3). 
Das Durebsagen findet mit einer ALBEE-Siige mit einem Blatt 
statt und zAvar so, dass der Quersebnitt des Spans die Form eines 
Parallelepipeds exbait {siebe Abb. 4). Man vexAvendet also nicht 
die ALBEE’sche Doppelsage, denn der bierbei erbaltene Span 
passt niebt in sein Bett, da allzu viel Knoebensubstanz als »Sa- 
gespane« wegfallt. Durcb Sagen mit einer Siige mit einem Blatt 
kann man die Seiten des Spans gegeneinander sebrag stellen, 
was zur Erzielung eines iesten Liegens sehr Aiucbtig ist. Wenn 
der Span spater in das Bett eingelegt mid, sinkt ex dank seiner 
Form, und Aveil er etA^as scbraaler ist als das Bett, etAims unter 
die Oberflacbe der Tibia ein. Durch Aveiteres Eindriicken des 
Spans erbalt man festen Kontakt zwiseben Span und Bett und 
ausserdem sebr festes Sitzen. Samtlicbe Sebiebten des Kno- 
cbens, also sowobl Periost als aucb Endost, miissen in dem Span 
entbalten sein (siebe Abb. 4). Der Span Avird abgelost und ber- 
ausgenommen. Die mebr oder weniger sklerotiscben Knoeben- 
enden der Ps Averden angefrisebt, entweder durcb langsverlau- 
fende Sagelinien oder durcb Anbobren mit dem ALBEE-Bohrer 
an mebreren Stellen. Darauf werden mit dem scharfen Ldffel 
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Abb. 3. a = Ps. b = Skle- 
rose, c = Kallus. d = Spaa 
zur Transplantation. 


A. icarl6n. 



Abb. 4 _ a = Endost. Abb. 5. d = der Span 
b = Corticalis. c = Pe- aus dem oberen Frag- 

riost. ment nacb Wendung. 


aus den Tibiakondylen sog. »bone-cHps« entnommen, die aus 
spongiosem Knocben bestebeu und um den Span berum, beson- 
ders an der alten Ps liegen soilen. Der Span wird darauf in die 
gebildete Knocbenxinne eingelegt, wobei sein oberes, gesundes 
Ende gegen den Boden der Rinne im, unteren BrucLstnck ge- 
legt wird. Der Span -wird also umgedrebt, und seine untere, 
mehj Oder weniger sklerotiscbe Partie konamt irgendwo in der 
oberen Fragmentrinne zu liegen (siebe Abb. 5). Passt der Spai. 
gut, so wird er an jeder Seite noit je 2 — 3 feinen Metalldrabten 
in seiner neuen Lage fiziert (siebe Abb. 6). In die iibrig bleibende 
Liicke in der oberen Knocbenrinne werden die beim Aussagen 
aus dem unteren Knocbenfragment erbaltenen Emocbenstiicke 
eingelegt (siebe Abb. 6). An der alten Ps werden »bone-cbips« 
nm den Span berumgelegt. Die Fibulaosteotomie wird mit 
einer Metallosteosyntbese fixiert (die nicbt zirkular angelegt wer- 
den darf, sondern nur durcb einen gebobrten Knocbenkanal um 
einen Teil der Fibula berum), der oder die Fixationsbobrer werden 
berausgenommen und die Wunde gescblossen. Darauf Gipsver- 
band von den Zeben bis zur balben Kobe des Oberscbenkels 
mit um 45° flektiertem Kniegelenk. 




Abb. 1 . Markliohle offen. Koine 
Abrundung dei' Brucheiiden., 
kerne Sklerose. 


Abb. 2. Dei’ glciche Fall 1110 in 
Abb, 1, nacli Bohrung goheilt. 


KARLfe; Verzogerte Heilung nacli ti’anmatischen Schaftfrakturen. 
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Inbezug auf die Operation selbst ist folgendes zu beacbten: 

1) Der zm Transplantation bestimmte herausgenommene 
Span muss von geniigender Lange sein, so dass er sich ein gutes 
Stuck iiber das sklerosierte Gebiet Iieraus in friscben Knocben 
binein erstreckt. Br soli sioli in- 
bezug auf Radius und Ulna min- 
destens je 3 — 4 cm in die Knoclxen- 
enden binein erstreckeu, inbezug 
auf die Tibia mindestens 5 — 6 cm. 

2) Zwiscben dem Span und sei- 
nem Bett ist enger Kontakt ber- 
zustellen, und zwar in der ganzeu 
Lange des Spans, 

3) Die Markboble muss griind- 
licb geoffnet werden. 

4) Um die mebr oder weniger 
sklerotiscben Knocbenenden anzu- 
friscben, sind diese an einer oder 
mebreren Stellen zu durcbsagen 
oder zu durchbobren. 

5) Balls es moglicli ist, wird der 
• Span oben aus dem oberen Briicb- 

stiick entnommen, andernfalls aus 
der gegenseitigen Tibia. 

Was scbliesslicb die Nacbbe- 
bandlung anbelangt, so findet 
diese im allgemeinen nacb fol- 
genden Richtlinien statt. Scbon 
am Tage nacb der Operation wird 
im Gipsverband, dem Operations- 
gebiet entsprecbend, ein Benster aiigelegt, damit man das Ope- 
rationsgebiet besicbtigen kann. Kontrollrontgen. 

Nacb 14 Tagen wird ein neuer Gipsverband angelegt, uobei 
gleicbzeitig die Nabte entfernt werden. Diesen Gipsverband, der 
von gleicbem Umfang ist wie der bei der Operation angelegte, 
lasst man darauf liegen, bis 2 Monate verflossen sind, moglicber- 
weise mit der Modifikation, dass vielleicbt nacb eineni reicb- 
licben Monat die Vorderseite des Gipsverbandes iiber der Knie- 
scbeibe aufgescbnitten wird, falls die Ps weit unten am Unter- 
schenkel sitzt, um passive Bewegungen der Patella zu ermog- 

33 hlWi2.. Acta chiv. Scandinav. Vol. LXXXVl. 



Abb. 6. A = 


: Metalldraht. B 
= Knochcurinne. 


Span, 
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Abb. 7 a. Abb. 7 b. 


Abb. 7. Untorsclionkclgiijs von dcr Scite nnd von dcr Fussohle nus gcsohcn. 

lichen. Ausserdera wird nach etwa 1 Monat an der Dorsalseite 
des Fusses der Gipsverband so weit gelost, dass ini Fussgelenk 
aktiv unbedeutende Bewegungen ausgefiihrt werden konnen, um 
zu verliindern, dass dieses Gelenk allzu steif wird, jedoch mir 
unter der Voraussetzung, dass die Ps nichfc allzu iveit unten am 
Unterschenkel sitzt, in welchem Falle man das Fussgelenk fix- 
iert halt. Wenn 2 Monate verstrichen sind, wird der Gipsver- 
band aufgeschnitten und eine Kontroll-Rontgenaufnahme ge- 
macht. Ergibt diese ein befrieOigendes Resultat, so erhalt der 
Patient jetzt enWeder einen Unterschenkelgips mit Pelotten 
um die Malleolen, wo der Gipsverband sehr sorgfaltig eininodel- 
liert wird, oder aber einen Unterschenkelgips mit einem scbmalen 
Gipsbiigel unter der Fussohle (siehe Abb. 7), wobei auch dieser 
Gipsverband oberhalb der Malleolengegend iiberaus sorfaltig ein- 
modelliert werden muss. 

Als Unterlage wird nur Tricot verwendet sowie je ein Filz' 
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stiick iiber den Malleolen. Der Patient belialt diesen Gipsver- 
band, darf abex naeb 1—2 Monaten mit Kriicken' gelien, wobei 
das Bein jedocb nicbt belastet wexdeii daxf. Je na’cb dem im 
Bontgenbilde sicbtbaien Giad von Kbnsolidieiung lasst man den 
Patienten 4—7 Monate nacli der Opexation anfangen, mit dem 
Bein anfzutxeten, anfangs ganz leicbt untei Veiwendung von 
Kxiicken; nacb weitexen 1—2 Monaten gelit ex mit 2 Stdcken nnd 
spatei allmabUcb mit einem Stock. Zeigt das Rontgenbild naclx 
Ablanf eines balben Jabxes nacb dei Opexation nocb keine ganz 
sicbeie Konsolidiexung, so bekommt der Kxanke eine temporare 
Lederbandage. Zeigt eines der wiederbolten KontxolbRontgen- 
bildex im Lanie dex Beb.andlung,.dass nm die Metalldralite ber- 
nm Resorption aufzntxeten beginnt, oder verursacben diese 
Drabte irgendwelcbe Bescbwerden, so werden sie extrabiext. 

Scbliesslicb seien nocb die Kontraindikationen der Ps-Opera- 
tion bespxocben; 

1) Scblecbter Kraftezustand. 

2) Scblecbter Zustand der Hant. 

3) Ps nacb Osteomyelitis oder infiziertem Knocbenbrucli. Bei 
diesen Znstanden wnrde erst nacb Ablanf von mindestens b 
besten aber l^/a Jabren nacb der letzten objeloiiven Manifesta- 
tion der Infektion operiert. Hierbei ging man so vor, dass man 
bei einer kleineren Operation ein Stuck des Narbengewebes ans 
der Unterhaut nnd aus dem Ps-Gewebe entfexnte nnd zu patbo- 
iogiscb-anatomiscber Untersucbung scbickte, erstens zwecks 
mikroskopiscbex Untersucbung und zweitens zwecks Balcterien- 
kultur. Palls diese Untersucbung negativ ausfiel, schritt man 
zur Operation. 

4) Scblecbte Beweglicbkeit dex angrenzenden Gelenke, bei 
Unterscbenkel-Ps also im Sprung- und Kniegelenk, und zwar 
wurde fiir das Knie eine Flexion von mindestens 60°, am besten 
90°, gefordext. — - Der Versucb zur Besserung der Beweglicbkeit 
erfolgt teils durcb pbysikalische Bebandlung, teils durcb Mobi- 
b'sieren der Gelenke in Anastbesie und darauffolgende pbysika- 
liscbe Bebandlung. 

Von den 11 nacb obiger Metbode opexiexten Patienten wuxden 
6 Falle 1—2 Jabre nacb dem Unfalle operiert, 3 Falle 2—3 Jabre, 
2 Falle 3 Jabre und 1 Fall 3^/2 Jabre nacb dem Unfall. Von diesen 
Kranken baben 7 ibre frubere Arbeit wieder aufgenommen und 
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verrichten sie ebenso gut wie vor dem Unfalle. Von den iibrigen 
4 sind 2 vollig bescbwerdefrei (beim Unfall nocb zu jung um 
einen. bestimnaten Beiuf zu babeu), 1 bescb^eidefxei bis auf 
bescbrankte Beweglicbkeit im Knie- und Sprunggelenk, wabrend 
der letzte Ball seine friibere Arbeit nocb nicbt uieder bat auf- 
nebmen konnen. Die Brucbstelle macbt keinerlei Bescbwerden, 
dagegen bereitet die Einscbrankung der Beweglicbkeit im Knie- 
gelenk ibm gewisse Bescbwerden. Dieser Ball (Nr. 22) wies scbon 
vor der Operation bedeutend eingescbrankte Beweglicbkeit des 
Kniegelenks auf, was inbezug auf die Operation BedenHicbkeit 
hervorrief. Bin Grund, der zum Entscbluss, die Operation vor- 
zunebmen, beitrug, war jedocb, dass der Ebanke, dessen recbter 
Vorderarm nacb dem Unfall etwa in der Mitte amputiert worden 
war, nait einem festen Bern selbst bei eingescbrankter Beweglicb- 
keit des Knies besser zurecbt kommen wiirde als mit einer gros- 
sen Entlastungsbandage. 

Ini folgenden wird neben gewissen Idarlegenden Rontgenbil- 
dern und anderen Aufnabmen ein kurzer Bericbt uber alle ope- 
rierten Balle von Ps gegeben. 

Fall 10. 3658/40. Sl-jabriger Holzbauer. 

Komplizierte Unterscbenkelfralrtur. Im Heimatkrankenbause 4Y2 
Monate Gipsverband. 12 Monate nacb dem Unfall Aufnabme in die 
Ortbopadiscbe Klinik, wobei folgendes beobacbtet wurde: Starke Aui- 
treibung durcb Kallus, daselbst Scbmerzbaftigkeit beim Wackelver- 
sucb. Paralyse der Dorsalextensoren des Busses, Parese des Triceps 
surae. Hypastbesie der Aussenseite des Busses sowie der Zeben. Breie 
passive Bewegbcbkeit im Sprunggelenk. Pro- und Supination Va- 
Rbntgen: Ps der Tibia 4 Bingerbreit oberbalb des Sprunggelenks. 

Bolming nacli Beclc -f- Gipsverband, der 472 Monate belassen wurde, 
bekam dann eine Bussbiilse mit Gelenk. 

Bei Nacbuntersucbung im Mai 1941 gab er an, er babe seine frubeie 
Arbeit wieder aufgenommen und konne sie verbaltnismassig gut ver- 
ricbten. Objektiv: Gebt mit hangendem linkem Buss, 4 cm Atropbie 
der Wade, Parese des Busses, besonders der Dorsalextensoren und des 
Tibialis ant. Eontgen; Vollstandige Konsolidierung. 

Fall 11. 3624/38. 29-jabriger Scbwerarbeiter. 

Unkomplizierter Unterscbenkelbrucb. Im Heimatkrankenbause zu- 
erst Drabtextension durcb den Calcaneus, darauf blutige Reposition + 
-}- Gipsverband. Wiederbolte Korrektionsversucbe. Nacb 6 bzw. 8 
Monaten Bobiung nacb Beck. Subjektiv gab das Bein immer gewisse 
Bescbwerden. Nacb 3 Jabren Refraktur. Brneuter Gipsverband. 4 
Monate nacb dem letzten Knocbenbrucb in die Ortbopadiscbe Klinik 
aufgenommen, wobei folgendes beobacbtet wurde: Bedern der Brucb- 
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stelle Sotmerzliaftigkeit, 1 cm Verkiixztmg, massig bescluankte Be- 
weglickkeit im Eussgeleixk. Kontgen: Ps mit ausserst sckmaler Ps-, 
Linie. — Bekam pkysikaliscke Bekatxdluttg. 

Bohrmg nacli Beck und Gifsverhand, welcli letzterer 5 Monate lang 
belassen wurde, worauf im Eontgenbilde voUstandige Konsolidierung 

3 Monate spater erneute Fraktur an derselben Stelle. Gipsverband, 
Nack weiteren 2 Monaten Eefraktur nnd neuer Gipsverband, der 2 
Monate belassen wurde. 

Each der Heimkebr wieder Eefraktur, wesbalb er in das Heimat- 
krankenhaus aufgenommen wurde, wo eine Eesektion an der Fibula 
sowie Aufmeisselung der Tibia vorgenommeu wurde. 

Bei der Nackuntersucliung im Juni 1941 gab er an, er batte seine 
frubere Arbeit wieder aufgenommen. Leideb an etwas Steifigkeib im 
Enie- und Sprunggelenk. Objektiv 5 cm Oberscbenkelatropbie und 1 
cm Atropbie der Wade, IV2 cm Verkiirznng, Flexionsdefekt von 25° 
im Kniegelenk, Dorsalflexion im Fussgelenk = 0, Supination 
Pronation 3/4, Kraft gut. Eontgen*. Vollig konsolidiert. 

Fall 12. 2333/38. 30-jabriger Maler. 

Komplizierte Unterscbenkelfraktur. Im Hcimatkrankenbause Ee- 
position + Calcaneusextension. Fast 1 Jabr nacb dem Unfall wegen 
Scbmerzen im Unterscbenkel Aufuabme in die Ortbopadiscbe Klinik. 
Keine Wackelung. Eontgen: Ps mit bedentender Sklerose. 

Op. wie oben + Gipsverband, der 5 Monate beibebalten wurde. 

Hatte bei der im Mai 194:1 vorgenommenen Nacbnntersucbung 
seine frubere Arbeit wieder aufgenommen. Bescbwerdefrei bis auf 
leicbte Mudigkeit im Bein und leicbte Steifigkeib im Fussgelenk. Ob- 
jektiv: IY2 cm Verkiirzung, Kraft gut, Beweglicbkeit gut. Eontgen: 
Vollig konsolidiert. 

Fall 13. 34783. 51-jabriger Grubenarbeiter. 

Unkomplizierte Eadiusfraktur. Kam ins Kleinkrankenbaus in der 
Heimat, bier blutige Eeposition + Osteosyntbese mit Metalldrabt 
Gipsverband, welcb letzterer 6 Wocben beibebalten wurde. Nacb 
knapp 3 Monaten wieder in Arbeit. Arm krumm. 5 Monate nacb 
dem Unfall Aufnabme in die Ortbopadiscbe Klinik (1935), wobei 
Anfrischung der Knocbenenden und Eroffnung der Markboble vor- 
genommen wurde, sowie nacb 3 Monaten Bobrung nacb Beck -j- Gips- 
verband fiir weitere 3 Monate. Bei der Kontrolle 12 Monate nacb 
dem Unfall keine Heilung. Desbalb erneute Aufnabme. Aus dem 
Befund: Wackelung. 1 cm Atropbie, 30° Einscbrankung der Pro- 
und Supination. Eontgen: Ps. 

Op. wie oben -}- Gipsverband, der 5 Monate beibebalten wurde, dar- 
auf Lederbiilse. Bei der Nacbuntersucbung im Juni 1941 gab der 
Verletzte an, dass er 3 Wocben nacb der Entlassung als Holzbauer 
zu arbeiten begonnen und spater seine frubere Arbeit aufgenommen 
batte. Bescbwerdefrei. IY2 cm Atropbie. Freie Beweglicbkeit bis auf 
erne Einscbrankung der Supination von 10° und der Pronation von 
20 . Eontgen; Vollig konsolidiert. 
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Fall 14. 1319/3G. 20-jiiliriger Mann. 

Komplizierter Untor.sclicnkclbruch. Im Hcimatkrankenhause blu- 
tigc Eeposition + Osteosyntbesc mit dcm Parliam’schen Band. Es 
kam Infektion liinzti. Mchrcrc Sequester wurden abgcstossen. Die 
Wnnde war erst nack 15 Monaten rein. Es lag nun cine Ps vor. Der 
Verletzto bekam in der Ortliopiidischen Klinik 22 Monate nack dem 
Unfall cine Lederbnndagc. 24. Monate nack dcm Unfall ging wieder 
cin Sequester ab. Dio Anfnakmc in die Ortkopadiseke Elinik erfolgte 
3 jMonate sj)ater wegen Refraktur. Wegen des 3 Jlonate zmiicklie- 
genden Abgckons cincs Sequesters koine aktiven jMassnakmen. Er- 
noute Anfnalnnc 39 IMonate nack dcm Unfall, wob'ei sick folgendes 
Bild darbot: Uberaus scklecktc Beweglickkcit des Sprunggelenks, 
Flexion des Ivniegclenks bis 70°. Rontgen: Ps. Physikalisckc Be- 
kandlung sowic Gijjs gogen Spitzfu.ss. Allmaklick Bc.sscrung der Be- 
wcglickkcit. 

Op. wic oben + Gipsverhand. Nack 1 ]\Ionat Nekrose dcr Haut in 
einem kinderkandgrossen Gebict. Eiternng. Abgang von Sequestern, 
das letztemal 9 ^Monate nack der Op. E.xtraktion von Ostcosyntkesen- 
matcrial. 

Bei der Naclumtersuclumg im Jimi 1941 gab or an, dnrek die Stei- 
figkeit im Knic- und Sprunggelcnk bekindert zu sein. Gekt jedocli 
10 km und ftikrt 50 km Rad. Objektiv: 77: cm Atropkic des Ober- 
sckonkels xmd GVs cm der Wade. Verkiirzung 5 cm. Flexion im Knie- 
gelonk 70°. Ckondromalacia patellae. Sekr scklecktc Beweglickkcit 
im Sprunggelcnk, das in 30° Spitzfussstcllung stekt. Im Rontgenbilde 
vollig konsolidiert. Arbeitct als Tapczicrerlekrling. 

Fall IS. 24G7/39. 27-jakriger Sekreiner. 

Eomplizierte Untcrsckenkelfraktur. Gips im Kleinkrankcnkause in 
dcr Heimat. Koine Heilung, deskalb fast ein Jakr nack dem Unfalle 
Aufnakme in die Ortkopadiseke Klinik. Aus dcm Befund: Wackelung. 
Rontgen: Ps. 

Op. luie oben + Gipsverband, dcr 5 Monate beibekaltcn wurdc. Dar- 
auf temporare Ledcrkulsc. Es kam Infektion kinzu. 

Bei der Nackuntersuckung im Mai 194:1 katte er seine friikere Ar- 
beit wieder anfgenommen. Vollig besekwerdefrei. Hat die -Bandage 
das letzte Jakr nickt getragen. Atropkic der Wade 17: cm, Verktir- 
zung 4: cm. Im Rontgenbilde vollig konsolidiert. 

Fall 16. 2223/37. G-jakriger Knabe. 

Scklimme komplizierte Untcrsckenkelfraktur. Im Heimatkranken- 
kause Revision, Hautnakte und Draktextension. Ziemlick reickliche 
Eiterung. Aufnakme in die Ortkopadiseke Klinik 20 Monate nach 
dem Unfall, wobei er eine klinisck konsolidierte Fraktur in der unteren 
Partie des Untersckenkels aufwies (sieke Abb. 8 a) sowie leickte Ein- 
sekrankung der Beweglickkeit im Sprunggelenk. Rontgen sieke Abb. 

a. 

Op. tvie oben Gipsverband, welck letzterer 411, Monate beibekaltcn 
wurde. Bei der NacWntersuckung im Mai 1941 gab der Verletzte an, 
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Abb. 8 a. Vor der Operation, Abb, 8 b. Nnch dcr Operation, 

voilig bescliwerdefrei zu sein. 2 cm Atrophic dos Oberschenkels und 
IY 2 cm der Wade. Verkiirzuug 2 cm. Leichte Einschraukung der 
Beweglichkeit im Fussgelenk (siehe Abb. 8 b). Rontgen siehe Abb. 
9 b. 

Fall 17. 132/39. 30-iahriger Automobilmechaniker. 

2 Y 2 Jahre vor der Aufnahme in die Orthopiidische Klinik kompli- 
zierte Unterschenkelfraktur. Hatte sich diese in New York zuge- 
zogen, wo ihm Amputation des Unterschenkcls vorgeschlagen worden 
war, Bei der Aufnahme Wackelung in der nnteren Partie des Unter- 
schenkels, 2 cm Verkurzung sowie leichte Einschrankung der Beweg- 
liohkeit des Sprunggelenks. Rontgen; Ps. 

Op. ivie ohen -{- Gipsverhand, welch letzterer 4 Monate beibehalten 
wurde, darauf Lederbandage. Extraktion von Osteosynthesenmaterial. 

Bei der Nachuntersuchung im Mai 1941 gab der Verletzte an, vdllig 
beschwerdefrei zu sein; er treibt Gelandelanfen, lauft Schlittschuh 
usw. IY 2 cm Verkurzung. Im Rontgenbilde vdllig konsolidiert. 

Fall 18. 724/37. 34-iahriger Eeiler. 

Komplizierter Unterschenkelbruch und bimalleolare Fraktur. Im 
Heimatkrankenhause Revision -j- Reposition -|- Drahtextension und 
spater Gipsyerband. Soil nach 6 Monaten geheilt gcwesen sein. Auf- 
nahme in die Orthopadische Klinik 22 Monate nach dem Unfall. Aus 
dem Refund: Wackelung in der nnteren Partie des Unterschenkels. 
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Abb, 10 a. Vor der Operation. 


Abb. 10 b. Nach der Operation. 
Die Fehlstellung ausgeglichen. 


Hier liest eine Varusstellung von 20” vor (siehe Abb. 10 a). Massip 
Binscbrankung der Beweglichkeit im Sprunggelenk. Eontgen siehe 

+ Gipsverhand, tvelcb letzterer 6 Monate lang beibe- 
balten wurde. Bei der Nachuntersucbung im Mai 1941 gab der Krpke 
an er liatte seine friihere Arbeit wieder aufgenommen. Leidp etwas 
nn’Rteifidceit im Sprunggelenk. Objektiv: Verkiirzung 2 cm, Atropine 
cS der Wadi !>/. cm, Kraft gut. Kusspleu c 
etwas geschwollen mit verdickter Kapsel. Dorsalflexion gleick 0, 
ausserst unbedeutend eingeschrankte Plant^flexion, 

Pronation Ve- Leickte Varusbelastung der Perse (siebe Abb. 10 b). 
Eontgen siehe Abb. 11 b. 

Fall 19. 4008/39. IS-jahriger Druckermlehrling. 

Komnlizierte Unterschenkelfraktur. Drahtextension und sp 
Gipsverband im Heimatkrankenhause. Nach 10 Monaten 
erklart mit Invaliditat. Aufnahme m die Orthopadische Khnik lb 
Monate nach dem Unfall, wobei ex folgendp anfwies: StSn' 

Handbreit oberhalb des Sprunggelenks. Gute Beweglichkeit. Eon ^ 

Typische Ps. 
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' Ov. wie ohen + Gifsverhand. IvTacli einem Monat Fussgips und nacli 
2V- Monaten fiir weitere 2 Monate )>0]ireiilappeiigips». 

Bei der Nachuntersucliung im Mai 1941 subjektiv vollig bescbwerde- 
frei. Verkiirzung 1% cm, Kraft gut, freie Beweglicbkeit. Im Ednt- 
genbilde vollig konsolidiert. • 

Fall 20. 2452/36. 19-jahriger Stemarbeiter. 

Unkomplizierte .Unterscbenkelfraktur. Nacb 2 Tagen blutige Re- 
position + Extraktion von Knocbenfragmenten + Osteosyntbese mit 
Metalldrabt -f- Gipsverband im Heimatla:ankenbause- Nacb 5 Mo- 
naten Extraktion von Osteosyntbesenmaterial. Aufnabme in die Or- 
tbopadiscbe Klinik 36 Monate nacb dem Unfall, wol^ei er cine Ober- 
scbenkelatropbie von 3 cm und eine Atropbic der Wade von 4 cm 
aufwies sowie unbedeutende Wackelung in seitlicber Ricbtung an der 
Ps und scblecbte Beweglicbkeit des Sprunggelenks (Dorsalflexion, 
Pronation und Supination gleicb 0, Plantarflexion 15°). Rdntgen: 
typiscbe Ps. 

Op. tvie ohen -p Gipsverband. Nacb 2 Monaten »Obrenlappengips«, 
der weitere 3 Monate beibebalten wurde. 

Bei der Nacbuntersucbung im Mai 1941 keinerlei Bescbwerden im 
Bein. Als Expeditionsgebilfe zum Militar cinberufen, was er gut leisten 
konnte. Objektiv: 2 cm Oberscbenkelatropbie und 27" cm Atropbie 
der Wade. Verkiirzung 1 cm, Beweglicbkeit im Sprunggclenk: Dorsal- 
flexion gleicb 0, Plantarflexion 30°, Supination sebr unbedeutend, 
Pronation Im Rontgenbild vollig konsolidiert. 

Fall 21. 2257/36. 65-jabriger Landwirt. 

Unkomplizierte Unterscbenkelfraktur. Nacb 5 Tagen im Heimat- 
krankenbause blutige Reposition -f- Osteosyntbese mit Putti’scbem 
Band + Gipsverband, welcb letzterer 3 Monate beibebalten wurde. 
Keine Heilnng, desbalb neuer Gipsverband auf 3 Monate, worauf das 
Putti’scbe Baud extrabiert wurde. Keine Heilung. 33 Monate nacb 
dem Unfall Aufnabme in die Ortbopadiscbe Klinik, wobei der Ver- 
letzte Wackelung im unteren Drittel des Unterscbenkels aufwies, 
1 cm Oberscbenkelatropbie, I72 cm Verkiirzung und im Rontgenbilde 
eine Ps der Tibia. 

Op. wie ohen -f- Gipsverband. 

Bei der Nacbuntersucbung im Mai 1941 vollig bescbwerdefreies 
Bern. Objektiv: 2 cm Oberscbenkelatropbie, 2 cm Verkiirzung, leicbte 
Emscbrankung der Dorsalflexion im Sprunggelenk, dessen Beweg- 
licbkeit im iibrigen einwandfrei ist, im Rontgenbilde vollstiindige 
ixonsobdierung. 

Fall 22. 46-jabriger Landbrieftrager. 

Unkomplizierter Oberscbenkelbruob. Im Heiniatkrankenhause Na- 
^ exte^ion und nacb 2 Monaten Aufsplitterung nacb Kirscbner. 
Jleme Meilung. Aufnabme in die Ortbopadiscbe Klinik 27 Monate 

Verkiirzung des Oberscbenkels von 
, /a CRij erne Flexion im Kniegelenk von nur 25° und im Rontgen- 
oilae eine Ps von typiscbem Ausseben aufwies. 
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Nacli intensiver physikalisclier Bekandluug und 2 Mobilisierungen 
in Lumbalanastbesie wicd im Kniegelenk eine Flexion von 65° erreicht. 
Da der Patient nut sckwer eine Bandage bandbaben kann (denn der 
recbte Vorderarm ist ampntiert) entscbliesst man sicb trotz der scblecb- 
ten Beweglicbkeit im Kniegelenk zur Op. 

Of. loie oben + Gifsverband. Nacb 3 Wocben ein Fenster im Gips- 
verband fiber der Kniescbeibe. 4 Monate lang Gipsverband. Stebt 
nocb immer -wegen des Kniegelenks in Bebandlung. Gebt mit einem 
Stock umber. Im Bontgenbilde fortscbreitende Konsolidierung. 

Wie ans Obigem bervorgebt, wurden sowobl bei Fallen von 
verzogerter Heilung als auch. bei Ps gute Behandlungsresultate 
erzielt. Wie bereits betont, stellt besonders die Ps ein in thera- 
peutischer Hinsicbt uberaus besch-werliches, gleichzeitig aber — 
wenn Heilung erzielt werden kann — sowobl sozial als aucb 
wirtscbaftlicb und individuell ausserst wicbtiges und dankbares 
Gebiet dar. Da gute Ergebnisse erzielt werden kbnnen, wenn 
diese Falle zur Bebandlung in Spezialkliniken kommen, die sicb 
in bedeutend grosserem Ausmasse mit solcben Fallen bescbaf- 
tigen, so diirfte es als ricbtig anzuseben sein, Falle dieser Art 
durobwegs solcben, also den ortbopadiscben Kliniken zu ubei- 
weisen, statt sie in den gewohnlicben allgemeincbirurgiscben Ab- 
teilungen zu bebandeln. 


Zusammenfassung. 

Verf. bat in der Ab'^icbt, das Resultat operativer Bebandlung 
•zu eruieren, ein Material von Fallen mit verlangsamter Heilung 
Oder Pseudartbrosenbildung nach Frakturen an den langen Rob- 
renknocben durcbgesehen. Die Dauer der Beobacbtungszeit nacb 
der Operation betrug bocbstens 6 Jabre und mindestens Jabr. 
Die Diagnose Pseudartbrose bat auf dem Rontgenbilde folgendes 
bedingt; Abxundung der Kmocbenenden, Sklerose der Knocben- 
enden sowie Verstopfung der Markboblen mit sklerotiscbem 
Knocben. 

Von 21 Fallen von verlangsamter Heilung sind 9 operiert 
worden, alle in Form von Bobrung nacb Beck.. Heilimg in 8 
Fallen. Von 45 Pseudartbrosenfallen sind 13 Operation unter- 
zogen worden (Spangentransplantation nacb einbeitlicber, an der 
Klinik ausgearbeiteter Operationsmetbode, die Verf. naber be- 
scbreibt). Diese 13 Falle sind samtlicb konsolidiert worden. 
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Summary. 

For tlie purpose of investigating the results of operative treat- 
ment, the vuiter lias surveyed a group of cases of delayed lieal- 
iiig or pseudarthrosis formation folloiving fractures of the long 
hones. The longest period of observation after the operation 
was six years and the shortest one-half year. 

For the diagnosis pseudarthrosis the roentgenograms have 
been required to show: Rounding of the ends of the bones, scle- 
rosis of the ends of the bones and obstruction of the marrow 
cavities with Sf'lerotic bone. 

Of 21 cases of delayed healing, 9 were operated upon, all of 
them by means of the boring process described by Beck. Healing 
took place in 8 cases. 13 of the 4.5 pseudarthrosis cases were 
submitted to operation (bone graft according to an operative 
method which was evolved in the Clinic and which is described 
in detail). Consolidation occurred in all these 13 cases. 


Resume. 

Pour preciser les resultats du traitcment opera toire hauteur 
a tevu un materiel de cas presentant des retards de consolida- 
tion ou des pseudarthroses apres fracture des os longs. La duree 
d’observation apres Foperation fut au maximum de 6 ans et au 
minimum d^une demi-annee, Le diagnostic de pseudarthrose 
etait pose quand Fimage radiologique reraplissait les conditions 
suivantes: arrondissement des extremites osseuses, sclerose des- 
dites, et obturation des cavites medullaires par de Fos sclereux. 

Sur 21 cas de retard de consolidation 9 furent operes, tons 
sous la forme de perforations a la £09011 de Beck. Guerison dans 
8 cas. De 45 cas de pseudarthrose 13 furent soiiniis a Finter- 
vention operatoire (transplantation de greffons osseux allonges 
selon^une methode standard mise au point dans la clinique, et 
que Fauteur decrit en detail). Tons ces 13 cas out consolide. 
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Osteoplastisclie Vcrankeruiig* yon Mctall- 
protliesen bei Pseudartlirose uiid 
bei Artliroplastik.^ 

Von 

Doz. Dr. I. BOEREMA, and D. J, de WAARD, 

Oberarzt der Klinik. Elicmaliger Oberarzt der Klinik. 


Eine Pseudartlirose kommt ini allgemeinen dadurcli z\i Staii- 
de, dass nach einer Eraktiir an einer bestiinmten Stelle eines 
Knochens entweder eine zu scliwaclie Knoclienregeneratioii auf- 
tritt, Oder dass gar ein anfangliclv in geniigendem Ausmasse ge- 
bildeter Kalins wieder resorbierb wird. 

Alle biskerigen Behandlungsmetlioden tracliten diese scliwacbe 
Eegeneration zu beeinflnssen; cntiveder versuclit man, durcli 
Allgemeinmassnabmen die Realction des ganzen Korpers, ein- 
sckliesslicb der Pseudartlirosenstelle, nmzustimraen, oder durcli 
Lokaleingriffe die sckwache Knockenregeneration zu bekeben. 
Durck ckemiscke oder meckaniscke Irritation, dnrck Beckscke 
Bokrung, durck Aufsplitteruug ivird versuclit eine Icraftige Kallus- 
bildung einzuleiten, wobei zum Teil das Eroffnen der verscklos- 
senen Markkdklen als wicktig betracktet ivird. Audi bei den 
osteoplastiscken Metkoden, sogar bei der freieii Knoclientrans- 
plantation, wird sckliesslick auf eine durck die Operation be- 
dingte, geniigend la?aftige Kallusbildung alle Hoffnung gesetzt, 
Eine lange fortgesetzte Immobilisation beseitigt dann weiterkin 
die sckadigende Wirkung einer zu friiken und zu starken meckani- 
scken Beanspruckung. Dennock gelingt es in vielen Eallen nickt, 
eine knoclierne Heilung kerbeizufiikren, sodass eine Pseudar- 
tkrpse endgiiltig besteken bleibt, die fur die Patienten eine aus- 

nm 7 ^^ einem Vnrtrag, der auf der boUandiscben Cbiturgenlagung in Amsterdam 
am 7. Dezember 1941 gehalten wnrde. fa fa fa 
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serst scliwere Erwerbsbeeintrachtiguug bedeuten kann. In, diesem. 
Falle ist also der ganze JMisserfolg der ungeniigenden oder nicht 
dauerbaften Knockenregeneratioii an der Pseudartkrosenstelle 
zuzaisclireibcn. 

Wir meineii nun, dass es uns gelnngcn ist, eine Metkode zur 
Pseudartlirosenbeliandlung ansgearbeitet zu liaben, bei der eine 
vollige Gebrauclisfabigkeit der Extremitat wiederliergestellt wird, 
obne dass eine knbcberne Hcilnng der Pseudartlxrose nnbedingt 
notwendig Avilre. 

Einer von uns,i verbffentliclite im Jabre 1933 cine grossere 
Zabl Tierexperimente, worin zuin ersten klalc gezeigt wurde, dass 
bei eineni offeiien Knocbenbrucb unter dem Einfluss antisepti- 
scber Wundbebandlung eine Periostscbadigung anftritt, die zu einer 
verzogcrten Knocbenregeneration, in einigen Eiillen sogar zur 
Entstebung einer Pseudartbrose fiibrte. Rodino, Italien, iiber- 
prilfte diesc Experimente und konnte sie bestiitigen. Gleicbfalls 
konnte Schepel=^ an kliniscbem Material von drei grossen, bol- 
landischen Klinikcn die Ricbtigkeit dieser Annalune nacbweisen. 

Diese Tierexperimente zeigten ausserdcm, dass beiderseits von 
der Pseudartbrosenstelle eine Knocbenbildung stattfindet, die 
normal oder sogar kraftiger als normal ist. Dies ist mit der kli- 
niscben Erfabrung in Ubereinstimmung, dass eine Pseudartbro- 
senbildimg nicbt nur an emem bestinimten Knocben, sondern an 
einer bestimmten Stelle in einem bestimmten Knocben gebimdeii 
ist. Also lebren uns sowobl Klinik, wie obige Experimente, dass 
erne Pseudartbrosenstelle gewobniich beiderseits von Knocben- 
teilen begrenzt wird, die eine normale Fabigkeit zu kraftiger 
Knocbenregeneration besitzen. Von dieser Uberlegung aus- 
gebend stellten wir uns die Aufgabe mit Hilfe dieser Knocbenie- 
generation eine Briicke zu schlagen und zwar eine Brucke im 
bucbstablicben Sinne, welcbe die Pseudartbrosenstelle iiberspan- 
nen sollte. Diese Brucke sollte mit beiden Enden eine feste Ver- 
bindung mit den Knocbenfragmenten bilden. Ein direktes Zu- 
sammenwacbsen von totem Material und lebendem Knocbenge- 
webe scbien von vornberein unmoglicb. Es scbien uns aber nicbt 
unmdglich, dass Knocbengewebe die innere Protbese so um-und 
durcbwacbsen konnte, dass die Protbese vollig unbeweglicb and 
unloslicb im Kuocbenfragment verankert sein wiirde. 

^ Boebema; Ned. Tsch. v, Gen. 1933, S. 4166; ibid. 1933, S. 4531; Arch, t 
klin. Chir., Bd. 176, S. 666. 

® Gecompliceerde fractunr en antisepsis. lin Haag. 1935. 
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Bs war dabei weiterliin notwendig, dass die Oberflaclic der 
Protbese an den Enden weitgebend vergrossert wiirde, um den 
Druck zwiscben Protbese und Knocben so zu verteilen, dass das 
Knocbengewebe nirgends einem Druck widerstebeii muss, wel- 
cber das pbysiologiscbe Ausinass iibersteigfc. 

Nacbdem einer von uns (B.), bn Anschluss an die obigen Ex- 
perimente, expeximentell bei Vbgeln verscbiedenes Material obne 
praktiscbe Losung untersucbt batte (ii. a. preeparieiten Knocben, 
Horn, Pferdebuf, Zelluloid, Bakelit) wandtcn sicb beide Antoren 
in den letzen Jabren Versucben init Protbesen aus V2A Stabl zii. 
Dieses Material zeigte sicb liir diesen Zweck sebr geeignet. Es 
ist nicbt toxiscb, wird pralctiscb nicbt icsorbiert, ist Icraftig und 
zab und lasst sicb gut bearbeiten. In regenerierendem Knocben 
eingefubrt, wird es gut von neugebildetem Knocben umgeben, 
Eine robrenformige, durcblocberte Protbese zeigt spaterbin so- 
gar im Hoblraum Elnocbengewebe. Scbliesslicb bildet eine diinne 
Scbicbt rubigen, alten Bmdegewebes iiberall die Trennung zwiscben 
Knocbengewebe und V2A Stablprotbese. Die Protbese konnte 
beliebig weit in das Knocbenfragment eingefubrt werden, sodass 
nicbt nur das Bnde der Eragmente, sondern eine gauze Saule 
des Knocbens zum Auffangen des Driickes mitarbeiten konnte. 
Die Protbese wurde iiberall mit Locbern von 2 — 3 mm. Durcb- 
niesser verseben. Die Knocbenregeneration bildete durcb diese 
Locber bindurcb kraftige Knocbenbalken, welcbe alle zusammen 
die Last tragen konnten, obne dass irgendwo eine Knocbenpartie 
iiber die pbysiologiscbe Grenze auf Druck und Zug beansprucbt 
wurde. Die Protbese, zentral ini Knocbenfragment gelegen und 
von vielen Knocbentragbalken durcbwacbsen, befand sicb also 
scbliesslicb vbllig unbeweglicb und unloslicb im Knocbenfrag- 
ment. 

Als einfacbste Protbese bewabrte sicb ein V-formiger Stabl- 
plattenstab. Diese Protbese war an den Enden mit Locbern ver- 
seben. Nur das Mittelstiick von etwa drei cm. Lange blieb frei 
von Locbern, Der Durcbscbnitt des Stabes war etwas scbmaler 
als der des betreffenden Knocbens. Die durcblocberte Protbese 
wurde zwiscben die Teile der aufgesplitterten oder aufgesagten 

nocbenfragmente locker eingelegt. Knocbenteile und Protbese 
wurden so notwendig durcb einen Zwirnfaden zusammenge- 
bunden. Wegen des bemmenden Einflusses von Jodium auf die 

nocbenregeneration wurde der Gebraucb von Jodkatgut ver- 
mieden. Gleichfalls wurde Metalldrabt nur verwendet, wenn es 
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unbedingt notwendig war und dann nur nacb besonderen Mass- 
nabmen, die nock in diesem Artikcl besprochen werden sollen. 
AVeiterbin wurde sorgfaltig darauf geacbtet, dass die Stablpro- 
tbese iiberall weit von der Haut entfernt lag, und aucb moglicbst 
von alien Seiten von Knocbenstiicken umgeben war. Beide Enden 
der Protbese wurden aui diese Weise in den Knocben bineinge- 
legt. Das Mittelstuck, das nngelocbert war, wurde einfacb iiber 
Oder durcb die Pseudarfcbrosenstelle bingelegt, Nacb der Opera- 



tion waren die Knocbenfragmente nocb mebrere Zentimeter von 
einander entfernt. 

Die Ebiocbenregeneration kam infolge der Aufsplitterung ganz 
kraftig in Gang und umbullte bald die Protbese an alien Seiten 
mit Knocbengewebe. Die Locber wurden von dicken Knochen- 
balken durcbwacbsen, sodass scbliesslicb nacb einigen Monaten 
jedes Ende der Protbese unbeweglicb fest im Knocben sass. Bei 
einem Hunde, bei dem eine Protbesebalfte — in diesem Ealle 
ein durcblocberter Smitb-Petersen-Nagel, init 22 Locbern von 2 
mm. Duxcbmesser — vor einigen Monaten 3 cm. tief in den Femur 
eingefiibrt worden war, musste eine Zugkraft von nicbt weniger 
als 55 kg. aufgewandt werden, urn den Nagel aus dem Knocben 
zu zieben (Abb. 1). Diese Kraft iibersteigt also bei weitem die 
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Forderungeu, die normalerweise an einen Hundefemur gestellt 
werden. 

Bei Hunden resezierten wir ein 3 cm. langes KnocBenstiick 
aus del Mitte des I'emurs. Das zugelxorige Periost wurde an der 
Innenseite koaguliert, sodass kaum nock eine Knochenregenera- 
tion aiiftreten konnte. In die beiden Fragmente wurde das durck- 
lockerte Ende einer V-formigen V2A Protkese eingetrieben, wo- 
durck die Fragmente gleickzeitig aufsplitterten. Die Knocken- 
splitter warden durck einen Zwirnfaden oder einen V2A Stakl- 
drakt uin die Protkese kerum zusammeiigebunden. Muskeln und 



Abb. 2 a. Abb. 2 b. 

Doppelseitig Stalilprotheson im Femur. 

Pseudartlirosc bciderseits, 

Haut warden mifc Seide genakt. Nackdem die operierte Exfcre- 
mitat nur einige Tage mittels einer Binde am Ruinpf fixiert wor- 
den war, Hess man sie wieder frei. Das Tier begann allmaklick 
wieder anck anf dein operierten Bein zu geken. Bald lief und 
sprang es wie vor der Operation. An der recezierten Stelle bildete 
sick kein neuer Knocken. Die Staklprotkese war in beide Frag- 
mente fest eingewachsen und uberbriickte die Pseudartkrosen- 
stelle so vollkommen, dass der Femur wieder ein funlctionell voll- 
wertiges Gauzes darstellte. 

Das Bild (Abb. 2) zeigt einen Hund, bei dem in beiden Femur- 
knocken ein Knochendefekt von einigen Zentimetern bestekt, 
der aber von V2A Prothesen uberbriickt wird (Abb. 3). Die 
letzte Operation liegt bei dieseni Hund 10 Monate zuriick. Der 
Hund kann gut sitzen, geken und laufen. Er stellt sick sekon — 
zwar mit einiger Mlike — auf die Hinterbeine. 

Acta chir. Scmidinav. Vol. LXXXVI. 



516 


I. BOEREMA END D. J. DE WAARD. 


Bei einigen Hunden, die an interkurrenten Krankkeiten star- 
ben, konnte nachgewiesen werden, dass die Protkesen an alien 
Seiten von einer diinnen Scliicht rukigen, alten Bindegewebes nin- 
geben waren. Bine Eeaktion der Uingebung, welcke die Neigung 
andeuten sollte, den Bremdkorper auszustossen, lag nack ^delen 
Monaten nickt vor. An anderer Stelle -werden wir die Bilder dieser 
Prseparate veroffentlicken. Die Protkesen selbst zeigten nack 
vielen Monaten keine Korrosion.i 

Nack vielen Experimenten fnkrten wir eine ahnlicke Metall- 
plastik beim Menscken aus. 

Bran B., 48 Jakre alt, erlitt am 8. Oktober 1939 einen offenen links- 
seitigen Hnmerusbrnck. Der Knocken war an zwei Stellen gebrocken. 
Die Wunde wurde auf iiblicke Weise bekandelt. Eine Draktextension 
wurde angelegt. 

Der proximale Bruch keilte gut aus, der distale jedock nickt. Als am 
14. 1. 40 nock gar keine Konsolidierung aufgetreten war, wurde operiert. 

Cyclopropannarkose. Scknitt lateral. Zwiscken mm. biceps unci 
triceps wurde eingegangen. Knockenenden wuiden freigelegt. Die 
Markkbkle der beiden Fragmente wurde gebffnet. Ein Tibiaspan 
wird seitlick an beide Fragmente angelegt und mit Metalldrahten un- 
verschiebbar befestigt. Gipsverband um den ganzen Arm und Brust- 
korb. Es foigte jedock keine Konsolidierung. Wiederum bddete sick 
eine Pesudartkrose (Bild 4). Der Arm war dadurck vollig gebraucks- 
unfakig. 

Deskalb Metallplastik am 29. Marz 1941. Ckloor-Eetkyl-fetkernar- 
kose. Scknitt durck die alte Narbe. Zwiscken mm. biceps und tri- 
ceps wird eingegangen. Das Tibiatransplantat ist zwar gut an die 
Knockenfragmente festgewacksen, aber in der Mitte resorbiert. Das 
Transplantat ist barter als die Humerusfragmente. Besonders der 
proximale Humerusteil ist atropkisck. Beide Humerusfragmente sind 
durck einen Knockendeckel abgescblossen und durck zakes Bindege- 
webe verbunden, das viel Bewegung zulasst. 

Alle Metalldrakte werden entfernt (sieke unten). Das proximale 
Fragment wird etwa kandbreit, das perifere etwa dreifingerbreit frei- 
gelegt. Der perifere Teil des Humerus wird durck Meisselscklage vom 
Ende aus aufgemeisselt, sodass ein V-formiger Scknitt entstekt und 
ein Segment des Humerus sick etwas ausbiegen lasst. In diese Kno- 
ckenwunde wird ein Endstiick der Metallprotkese eingetrieben. Das 
proximale Ende des Humerus wird gleickfalls aufgemeisselt. Dieses 
Segment muss aber weiter ausgebogen werden, da sonst die jetzt 
weniger beweglicke Protkese nickt kineinzulegen ist. Deskalb -wird 
bier ein V2A Drakt um das Fragment gelegt. Von diesem Drakt 
war im voraus schon der Potentialunterscbied mit der V 2 A-Prothese 
gemessen. Er betrug einige kunderte Microvolt. 

^ Ausfuhrliclie Beschreibnng in den >MitteiInngeii ans der chirnrgischen Uni- 
versitatsklinik Groningen*. 1943 (hollandisch). 
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Abb. 6 a. Abb 6 b. 

Drei Monate nacli der Mctallplastik. Pscudartlirosc nicht gcheilt. Arm voUig 

branclibar. (Vgl. Abb. 5.) 


Scliliesslioh ragen die Stalillamellen nirgends aus dem Knochen 
lieraus. Die Knochenfragmente dcs Humerus liegen. noch mehrere 
Zentimeter von eiuander entfernt. Die Wunde wird mit Seide ge- 
sclilossen. Gipsverband um den gauzen Arm und um den Brustkorb. 
Arm 90'’ abduziert und 90° im Dllbogengelenk gebogen. Die Me- 
tallprotbese war ein auf dem Dursclinitt A^-fdrmiger Y2X Stalilstab. 
Der Winkel zwischen beiden Lamellen war 80°. Die Bnden der La- 
mellen waren etwas — wie ein Meissel — abgescbliffen. Die Dicke der 
Lamellen war 1.5 mm., die Lange 150 mm., die Breite der ganzen, 
umgebogenen Platte 2 cm.; der Durclunesser der Locher 2 mm.; die 
Zabl der Locber 52 und 36. Der Mittelteil, 3 cm. lang, entbielt keine 
Locker. 

Die Wundlieilung verlief obne Storung. Dor Gipsverband wurde 
am 16. Juni entfernt. Die Patientin konnte den Arm gut beben, ob- 
gleich die Pseudarthrose selbst nicht geheilt war (Abb. 5). Der Oberarm 
war nocb etwas gescbwollen. Anfang November: Keine Scbwellung 
mebr, keine Scbmerzen. Bewegung des Ellbogengelcnkes 35° bis 
150°. Pat. kann alle Bewegungen mit dem Arm ausfubren und wieder 
alle Arbeiten verricbten (Abb. 6). Pat. meint beute, also nacb 13 Mo- 
naten, es sei nicbt weiter notig sicb in der Klinik kontrollieren zu las- 
sen, weil sie sicb vollkommen gebeilt fiible. Auf dem letzten Bild 
vom Ende Oktober 1941, siebt man, dass die Pseudartbrose wiederum 
nicbt knocbern verbeilt ist. Die Eunktionstiicbtigkeit ist also nur der 
Metallbriiclm zu verdanken. Ausserdem siebt man, dass beide Humerus- 
fragmente jetzt, im Gegensatz zu den Bildern vor der letzten Opera- 
tion, nicbt mebr atropbiscb sind, sondcrn sogar sebr guten Kalkgebalt 
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besitzen. Die Knocbenregeneration ist also durcb den Drerndkorper 
nicht gestdrfc worden. Wir konnen wohl annebmen, dass die Locker 
der Protkese von Knockenbalken durckwacksen sind und dass die 
Protkese dadurck unversckiebbar fest verankert liegfc. Der pseud- 
artkrotiscke Humerus kann deskalb als ein organisckes Gauzes ge- 
braucht werden. 

Das Durcklockern von Prerndkorpcrn ist nickt neu. Man kat 
2. B. durcklockerte Silberplatten in Sckadeldefelcte eingepflanzt. 
Henschen gebrauckte zu demselben Zweck Hornplatten; Matti- 
SON legte durcklockerte Hornsckienen subperiostal an den frak- 
turierten Knocken an. Zaknarzte verwcndeten durcklockerte 
Porzellanprotkesen bei Milcrognatkie. Aber in all diesen Fallen 
fand die Durckwacksung vorwiegend durck Bindegewebe statt, 
klan koffte dadurck die versenkten Fremdkorper an Ort und 
Stelle festzukalten. 

An unserer Metkode ist neu, dass die Protkese zudscken die 
Knockensplitter gelegt und soinit ringskeruin von Kallus uui- 
geben wird, 

Auck ein eingetriebener Sinitk-Petersen Nagel sitzt anfanglick 
sekr fest. Diese Befestigung entstekt durck grosse Reibung des 
unter kokem Druck beiseite getriebenen Knockengewebes. Bei 
diesein koken Druck wild aber dieses Earockengewebe resorbiert, 
wodurck der Nagel bald gelockert wird. Dasselbe gilt fiir die 
Elfenbeinprotkesen, die Konig in Knocken »einrainmte((. Ausser- 
dem ist an unserer Metkode neu, dass die Protkese anfanglick 
ganz locker zwiscken den Knockensplittern liegt und erst nack 
der Durckwacksung fest im Knocken sitzt. Weiterkin ist von 
prinzipieller Bedeutung, dass diese stabile Einfugung lediglich 
durck die Form der Protkese und des ansckmiegenden Knocken- 
gewebes zu stande kommt, okne dass irgendwo Knockengewebe 
zu stark gedriiclct wiiide. 

An unserer Metkode ist auck wicktig, dass wir durck die 
Lange der eingetriebenen durcklockerten Protkese eine beliebig 
lange Saule des Knockens zum Tragen benutzen konnen, denn 
die Durcklockerung lasst uber die ganze Lange der Protkese 
Tragbalken entsteken. Da kierdurck nickt die Enden der Pro- 
tkese die ganze Last tragen mussen, kann die Druckverteilung 
jetzt so geregelt werden, dass nirgends Knockengewebe iiber das 
pkysiologiscke Ausmass kinaus belastet wird. 

Unsere Metkode ist grundversckieden von der neulick ange- 
gebenen inneren Sckienung einer Fraktur mittels eines im Mark- 
raum eingesckobenen Staklstabes, da diese Metkode nur zeitweise 
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Hilfe leisten soil, nicht auf die knoclicrne Heilung verzichten 
kann, und der Stab bier niobt zum Tragen bestimmt ist. 

Wir wandten dasselbe Prinzip, namlicb die osteoplastiscbe 
Veranlierung von ■V2A Stablstaben bei einer neuen Artbroplastik 
an. Ein dnrcblocberter Stablplattenstab vrarde nacb Anfsplitte- 
rung in jedes Knocbenende des Gelenkes gelegt. Beide Stabe 
waren durcb ein einaobsiges Gelenk verbnnden. Auf diese Weise 
entstand bei Hunden nacb Eesektion des Knie- oder Ellbogen- 
gelenlces ein gut funlrtionierendes Gelenk. Die Tiere konnten 
gut sitzen, also das Knie gut beugen. Sie konnten sicb binter 
dem Obx liratzen, also aucb das Bein gut strecken. Ein Tier 
init einem stablemen Kniegelenk im Hinterbein konnte sogar 
iiber ein Gittextor springen (Abb. 7). 

Die ricbtige Herstellung eines Gelenkes bietet aber besondere 
Scbwierigkeiten. Scbon seit langerer Zeit ist es bekannt, dass 
bei der Versenkung z^Yeier Metalle eine ortlicbe Stoning m der 
Knocbenregeneration auftreten kann. Die versenkten Metalle, 
die nicbt von genau derselben Zusainmensetzung sind, bilden 
eine elektriscbe Zelle, die galvaniscbe Strome entsteben lasst. 
Einerseits fiibrt dieser Strom Metallteile ins Gewebe, bevrirkt also 
eine Korrosion; andererseits stort er die Knocbenregeneration. 
Es ist also unbeduigt notwendig, dass alle versenkten Metall- 
stiicke moglicbst identiscb sind. Desbalb baben wir z. B. immer 
nur V2A Stabldrabt benutzt, vom dem wir vox der Einfiibrung 
in den Korper die Potentialunterscbiede init unseren Protbesen 
und Stablgelenken bestimmt batten. Diese Spannung betrug 
stets bdcbstens einige bunderte Milcrovolt, Wir konnten aller- 
dings niemals den Idealzustand erreicben uin namlicb zwiscben 
den Metallstiicken gar keine elelctriscbe Spannung auftreten zu 
lassen. Desbalb baben wir es immer — ■ wenn nur irgend moglicb 
vermieden, um neben der Protbese nocb Metalldrabte, sogar 
von V2A Stabl, zu benutzen. Andere Metalle, in der Eorm von 
Sclirauben und dergleicben, kamen iiberbaupt nicbt in Erage. 

Ein Stablgelenk bestebt aber wenigstens aus drei Metallstiik- 
ken, namlicb den beiden Beinen und der Acbse, Alle drei Teile 
miissen cbemiscb und pbysilvaliscb moglicbst genau die gleicben 
Eigenscbaften besitzen. Man konnte sicb vorstellen, dass dies 
auf ideale Weise der Fall ware, wenn die drei Gelenlcteile aus der- 
selben Platte V2A Stabl bergestellt ndirden. Dies ist aber nicbt 
der Pall. Die Bearbeitung der Stablstiicke ruft eine Veranderung 
der Kristallstruktur des Stables bervor, die gleicbfalls eine Ver- 
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anderung der physikaliscKen und cKemisclien EigenscTiaften be- 
deutet. Das Nieten, Hammern, Beugen, sogar das Bobren der 
Loclier geniigt scbon um die Homogenitat jedes Stablstiickes 
aufzubeben. Die Bearbeitung zur Anfertigung des Stablgelen- 
kes muss also ganz vorsicbtig gescheben. Erbitzung muss ver- 
mieden werden. Vielleicbt gelingt es nacb der Herstellung 
des Stablgelenkes die Homogenitat durcb ein besonderes tecb- 
niscbes Verfabren nocb wieder zu stande zu bringen. Auf An- 
weisrmg von Herrn Prof, Dr. Brandsisia in Delft, baben vdr dazu 
■weitere Untersucbungen eingeleitet. Uns scbeint es durcbaus 
moglicb, dass die Ausstossung eines V2A Stablgelenkes oder einer 
V2A Protbese nicbt mebr vom Zufall abbangig sein wird, sondern 
dass wir die reaktionslose Einbeilung selbst erwirken konnen. 

Dex nacbste Eall fubxte zu. einem vblligen Exfolg. 

]\I. D. $ 2i Jabre alt. Hatte in 1926 Scbarlacb; anscblicssend ent- 
wickelten sicb mebrere Gelenkentziindimgcn. Beide Ellbogengelenke 
waren spiitcr vollig versteift. An beideu Ellbogcngelenken wmde im 
Jabre 1927 eine Artbroplastik mittels Zwiscbenlagerung von Eascia 
lata ausgefiilixt. Der Erfolg blicb aus. Es entstand wieder vollige 
Versteifung. Als wir im Jabre 1940 die Patientin zuiiickbestellten, 
waren mebrere Gelenke versteift. Beide Ellbogengelenke waren kno- 
cbern ankylotiscb geworden. Der recbte Ellbogen zeigte eine Winkel- 
stellung von 120°, der linke von 120°. Nut links war die Pro- und 
Supination moglicb geblieben xmd zwar annabernd in normalem Aus- 
masse. Die mm. triceps und biceps waren zwar stark atropbiscb, 
fubrten aber nocb deutlicbe Kontraktionen aus. 

Am 24. Januar 1941 wurde ein V2A Stablgelenk in den recbten 
Ellbogen implantiert. Cblorcetbyloetbernarkose. Dorsalscbnitt. Zwei 
Lappen werden nacb medial und lateral abpraspariert. Der Epicon- 
dylus medialis wird so abgescblagen, dass damit die Beuger umge- 
klappt werden. Der N. Ulnaris wird aus den alten Narben beraus- 
praepariert und beiseite gebalten. Die friibere Gelenkstelle wird mit 
Sage xind Meissel aus dem Knocben reseziert, sodass ein Spalt von 
ungefabr V-/o cm. Breite im Knocben entstebt. Mit der Kreissage 
wird ein 3 mm. breiter Spalt in die Ulna gesagt. Mebr in der Tiefe 
wird die Ulna mittels Meisselscblag gespalten. Die Tricepssebne bleibt 
unversebrt. Ein Bein des Stablgelenkes wird in den Spalt der Ulna 
gescboben. Fixiervmg ist scbwierig, weil sicb das Bein etwas zu breit 
fiir den feinen Knocben zeigt. In den Humerus wird ebenfalls ein 
Spalt gesagt, in den das andere Bein des Gelenkes bineingescboben 
wird, wo es obne weitere Eixierung gut festgebalten wird. Scbliesslicb 
zeigt sicb, dass das Gelenk durcb den Ulnascblitz nacb binten bin 
ausgleiten will. Es ist desbalb notwendig, dass dieses Bein des Gelenkes 
mit V2A Stabldrabt fixiert wird. 

Der Epicondylus wird wieder mit seidenen Periostnabten an den 
Humerus genabt. Die Wundlagen werden mit Zwirn genabt. Das Ge- 
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lenk ist gut passiv zu bewegen, oline zu schlottern, Der Arm 'wird am 
Brustkorb mittels Binden fixiert. Vom 19 Jarmar bis zum 24 l?ebruar 
wurde eine Gipsscbiene getragen; danacli wurde jeglicber Verband 
weggelassen. Die Bewegungsmoglicbkeit betrug 15°. Die Achse lag 
amialiernd am anatomiscben Drehpunkt des Ellbogengelenkes. Danacb 
tJbuug durcb aktive und passive Bewegungen. Im Dezember 1941, also 
nacb beinabe einem Jabre, bat der Oberarm 2 cm. an Dicke zugenom- 
men. Patientin bewegt den Arm aktiv annabexnd 20°, namlicb von 
gO'’— 100° Beugung. Sie kann damit arbeiten, hat keine Scbmerzen 
und ist iiber das Resultat sebr zufrieden. Sie bittet uns aucb den 
linken Arm zu operieren. (Abb. 9; 14 Monate nacb der Operation.) 



Abb. 9. M. D. 14 Ulonate nacb der Implantation eines Stablgelenkes. 

Bei der Rdntgenuntersucbung zeigt sicb, dass das eine Bein des 
Stablgelenkes gut im Humerus, das andere aber niebt gut in der Ulna 
liegt (Abb. 8). Dennocb wird offenbar aucb dieses letzte Stabibein 
gut im neuen Knoebengewebe festgebalten. Das Gelenk wirkt genau 
einaebsig. Die Kraft fiir Beugung und Streckung ist gut. Ein weite- 
res Bewegungsausmass — als oben erwabnt — ist niebt zu erwarten, 
da Humerus und Ulna dann an einander scblagen. Wenn wir mebr 
Knoeben reseziert, also einen breiteren Spalt gesebaffen batten, waren 
die Bewegungen iiber einen grosseren Winkel moglicb geworden. Die 
Prau wollte zwar gerne den neuen Operations versucb gemaebt baben, 
aber nur unter der Bedingung, dass beim Misserfolg der Zustand des 
Ellbogen niebt scblecbter sei als vor der Operation, dass also mindes- 
tens wieder eine Ank}dose in demselben Winkelstand wie worker ent- 
steben wiirde. ^ Da wir also bei der Operation immer auf einen Riick- 
gefasst sein mussten, resezierten wir moglicbst wenig Knoeben. 
Das Gelenk wurde aus V2A Stabl bergestellt, die Acbse aus derselben 
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Platte. Jedes Bein bestaud aus zwei zusammengenieteten (siebe 
oben) Flatten von V-j^ mm. Dicke. Die Lange des Humerusbeines be- 
trug 9Va cm., diejenige des Ulnabeines &-/z cm. Der Gelenkteil bestand 
aus 3 Flatten. Das Humerusbein batte 12 Locber von 3 mm., und 20 
Locber von 2 mm. Durcbmesser. Das Ulnabein batte 8 Locber von 
3 mm., und 17 Locber von 2 mm. Durcbmesser. Das Gewicbt des 
Stablgelenkes betrug 77.05 Gramm. 

Alle bisber iiblicben l\Ietboden der Gelenkplastik wendeii sicb 
den Knocbenenden zu. Die ricbtige Modellierung dieser Knocben 
ist von liocbster Bedeutung, nm eine gut gefiibrte Beweglicbkeit 
unter Verliinderung von Entstebung eines Scblottergelenkes zu 
erzielen. Die Kipplastik am Knie nacb Hass diene als Beispiel. 
Die xicbtige Spannung der kollateralen Gelenkbiinder dient dem- 
selben Zwack. Beide J\Iomente sind aber cbirurgiscb-tecbniscb 
nicbt leicbt zu erreicben und vielleicbt nur den Grossmeistern der 
Cbirurgie vorbebalten. 

An unserer Metbode ist neu und ■wicbtig, dass das Stablgelenk 
sicb selbst ricbtig und sicber fubrt, dass die Form der Knocben- 
enden kaum nocb Bedeutung bat, und die Seitenbander des Ge- 
lenkes zur ricbtigen Gelenkfunktion iiberbaupt nicbt mebr notig 
sind. 

Bei den bis jetzt geiibten Metboden mussten die Knocbenenden 
meistens eine Gleitflacbe bilden. Das Ausmass und die Scbmerz- 
losigkeit der Gelenkbewegungen vrurden spaterbin in betracbt- 
licber Weise durcb Wucberungen an diesen Eiacben gestoit. 

An unserer Metbode ist neu, dass der Korper keine Gleitflacbe 
stellen muss. Das Gelenk tragt selbst die Acbse. 

Bei den gewobnlicben Metboden bat man dem Entsteben einer 
neuen Ankylose durcb die Zwiscbenlagerung von lebenden oder 
toten, friscben oder praparierten Membranen vorgebeugt. Von 
Smith-Pbtersen und anderen "wurde sogar eine gauze Metall- 
kappe auf den Eemurbals aufgelegt. Aber aucb in diesem letzten 
Fall musste der Korper eine der Gleitflacben bilden. Dasselbe 
gilt fiir das balbe Elfenbeingelenk, dass KoNiG am Kiefer und 
am Ellbogengelenk benutzte. 

Bei unserer Metbode kann die Resektion des ankylosierten 
Gelenkes so ausgiebig sein, dass von einem erneuten Zusammen- 
wacbsen der Knocben keine Rede sein kann. 

Wir meinen das Problem der Scbmierung des Stablgelenkes 
ubergeben zu kdnnen, da docb die Gelenke in Korperfliissig- 
keiten liegen. 

Bedeutungsvoller ist die Frage eines Yerscbleisses des Stablge- 
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lenkes. Der V2A Stakl ist abei selir Kart, und ein VexscMeiss 
wild am Ellbogengelenk, das dock nicKt scliwer belastet wird, 
wahrsckeinlicK unbedeutend sein. Am Kniegelenlr ware diese 
Frage aber weniger leiclit zu beantworten. 

Am scliwer belasteten Gelenk, z. B. am Knie, sollte man sick 
auck die Frage iiber eine Ermiidung des Stakles vorlegen. Die 
Eeaktion eines Staklgelenkes im Knie auf die starke und stark 
weckselnde Belastung ist kanm im voraus zu ermessen. 

Diese Metkode der osteoplastiscken Verankerung von Stahl- 
protkesen bietet auck weiterkin in der Knockenckirurgie Mog- 
lickkeiten. Sie kann bei Kontinuitatsresektionen am Rokren- 
knocken (z. B. bei Tumoren), bei Artkrodesen, vielleickt bei be- 
stimmten friscken Frakturen neue Hilfe leisten. Wir mackten in 
dieser Hinsickt sckon inekrere Beobacktungen, aber zur endgiil- 
tigen Veroffentlickung liegen diese Operationen nock zu kurz zu- 
riick. Binige voriaufige Mitteilungen mackten wir am 7. Dezem- 
ber 1941 auf der kollandiscken Ckirurgentagung in Amsterdam. 

Wir sind uns dariiber klar, dass mancker Ckirurg unserer Me- 
tkode abneigend gegeniibersteken wird. Man soil aber bedenken, 
dass die sckleckten Erfakrungen mit versenkten Metallen, mei- 
stens toxiscke Metalle betrafen. Die Einfukrung des V2A Stakls 
und seiner verwandten Verbindungen bedeutet aber u. E. einen 
revolutionaren Umsokwung im Gebrauck von Metall in der 
Knockenckirurgie. Es wird allerdings wokl bekannt sein, dass 
nickt jeder rostfreie Stakl V2A Stakl ist, dass selbst mancker so- 
genannte V2A Stakl iiberkaupt kein eckter V2A Stakl ist. An 
unseren Vorrat an SMiTH-PETERSEN-JoHANSSON-Nageln, die uns 
als V2A Stakl verkauft wurden, konnten wir feststellen, dass die 
meisten Firmen diese Nagel uberkaupt nickt aus V2A Stakl ker- 
gestellt katten. Man ackte also bei der Herstellung von Protke- 
sen und Gelenken besonders darauf, dass eckter V2A Stakl, und 
nickt nur irgendein rostfreier Stakl, benutzt wird. Der Erfolg 
konnte davon abkangen. 


Zusammenfassung. 

Besckreibung einer experimentell und klinisck begriindeten 
Metkode zur Bekandlung von Pseudartkrosen, wobei auf die 
knockerne Heilung der Pseudartkrose verzicktet wird; die Liicke 
wird von einer durcklbckerten V2A-Stakl Protkese iiberbriiclvt. 
s zeigte sick in einem Falle, dass eine vollig brauckbare Extre- 
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mitat wieder entstand, obwoH die Pseudarthrose noch, besteben 
blieb. 

In ahnlicber Weise wurde ein durcblocbertes Stablgelenk in 
eines vorber ankylotiscb Ellbogengelenk implantiert. Nacb ei- 
nem Jabr war das Gelenk 20° beweglicb, scbmerzlos und vollig 
braucbbar. 

Verfasser geben diese Metbode bekannt unter dem Namen 
»Osteoplastiscbe Verankerung von MetalIprothesen«. 

Summary. 

Description of a method for the treatment of pseudartbrosis, 
based on experimental and cbnical work, by wbicb bony union of 
tbe pseudartbrosis is no absolute requirement. Tbe gap is bridged 
by a protbesis of VjA steel provided with boles. In one cbnical 
case it was found, that a functionally qiute valuable extremity 
was regained, altbougb tbe pseudartbrosis bad persisted. 

In a similar way, a VgA steel joint with boles was grafted into 
a formerly ankylotic elbow joint. After one year tbe joint bad 
a range of 20°, was painless, and tbe arm was completely useful. 
Tbe authors publish this method under tbe name of »osteoplastic 
anchorage of metal protbeses». 

Resume. 

Description d’une metbode etabbe cbniquement et experimen- 
talement pour le traitement des pseudartbroses et pour laquebe 
la guerison osseuse n’est pas absolument indispensable; on en- 
jambe la defectuosite au moyen d’une protbese en acier VaA munie 
de trous. On a pu constater, dans un cas cbnique, la formation 
d’une nouvelle extremite absolument utibsable, malgre I’existence 
persistante de la pseudartbrose. 

On a implante de meme une articulation d’acier VgA, munie 
de trous, dans I’articulation d’un coude auparavant ankylose. 
Un an plus tard, I’articulation, indolore, etait mobile sue 20° 
et le malade avait retrouve le complet usage de son bras. Les 
auteurs out nomme leur metbode: ((fixation osteoplastique de 
protbeses en metab). 



From the Hobro County Hospital, Hobro, Denmark. 
(Physician-in-chief: F. SCHOUSBOE.) 


Tumor of the Lesser Omentum. 

By 

KNUD ERIK S0RENSEN. 


Primary tumors of the omentum are rare phenomena. Their 
occurrence and nature are mentioned but briefl)'" in tixe text- 
books by Henke-Lubarsch, Simon and Martin while Pagen- 
STEOHEB mentions them a little more in detail. In the course of 
time, however, several cases have been reported. Thus, as far as 
the greater omentum is concerned, Strauss has reported two 
instances observed in the course of 19 years among 14,445 autop- 
sies, and Rasmussen has observed 1 case in the course of 20 
years among c:a 42,000 patients. In 1932 Peterson stated 
that a little over 50 cases of cysts of the omentum had been re- 
ported up to that time. In 1934 Ransom & Samson had collected 
76 cases of malignant tumors of the omentum, mostly sarcomata. 
In 1937 Yamada & Sasaki reported the first case of fibroadeno- 
matosis; in 1939 Kenneth Jennings had collected all the cases 
of fibromyoma; and in the same year Kirschbaum & Teitblman 
reported a malignant case of glomangioma. 

With regard to the lesser omentum, in the literature available 
to me I have been able to find only 5 cases of primary tumors, re- 
ported by Laue, Clarke, Tilger, Gould and Teufel. 

As a case of primary tumor in the lesser omentum has been 
observed in this hospital, we thought it would be appropriate to 
report this case, partly because only a few cases have been re- 
ported before, and especially because X-ray examination was 
performed in our case, while this diagnostic means was not avail- 
able when the other cases were reported {1890 — 1901). 
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Case Record. (No. 735/40.) Woman, aged 47, single. Adm. 17/5 40. 

Discharged 6/7 — 40. 

The patient has been troubled ’with moderate constipation for the 
last 11 years. About 3 years ago she had a moderate attack of oppres- 
sive pain in the epigastrium; since then she has now and then had 
similar attacks of pain in this region and in the left side of the abdomen. 
In the past year she has had the following symptoms: a sensation of 
heaviness in the abdomen and pulsation in the epigastrium, alimentary 
vomiting occasionally in the night (towards morning), and increasing 
micturition (for instance, 1 or 2 times at night) without dysuria. 

Through the past six months the patient has felt tired and indis- 
posed. Her appetite has been good and she has not noticed any loss 
of weight. 

The menopause set in about two years ago without any particular 
inconvenience. Up to that time the menses had been regular. She has 
never been pregnant. 

One week before admission the patient noticed for the first time a 
tumor in the upper part of the abdomen. 

Physical Examination: Appearance healthy, nutrition normal (161 
cm./ 53.5 kg.). A large, tender, tense, apparently fluctuating tumor 
could be seen and palpated in the middle of the abdomen, measuring 
about 15 cm. in width. Superiorly the tumor extended up under the 
liver; caudally it reached to one hand’s breadth from the symphysis. 
The tumor was situated close underneath the abdominal wall, and it 
followed the movements of the diaphragm, but otherwise it was not 
movable. The percussion sound over the tumor was dull. Otherwise 
no abnormality of interest. 

Hb, Sicca: 95. Sedimentation rate: 3 mm. Blood pressme: 195/90. 

Bwald test meal, 1: 400 + 25 cc., acid values 30/60. 

2 : 375 25 cc., acid values 30/60. Kemp test meal, 6 hours: Eeten- 

tion of 300 cc. Beces: No blood. 

X-ray examination: Stomach at a low level, divided into two parts with 
a non-shadow giving area in the middle corresponding to the width 
of the tumor (Fig. 1). 4^2 hours after intake of contrast meal: Large 
retention in the stomach to the left of the tumor. 24 hours after the 
contrast meal: Still some retention in the stomach. Transverse colon 
located just above the symphysis, i. e., distal to the caudal pole of 
the tumor (Fig. 2). 

Urine: Diastase 150; no urobilin or bile pigment. 

Fasting blood sugar: 68 mg.%. On account of the low blood sugar 
value, a glucose tolerance test was performed with intake of 60 g. of 
glucose: Initial blood sugar value 50 mg. %; maximum value 100 mg. % 
U /4 hours after intake of glucose. 

On account of the hypoglycemia and X-ray findings, her lesion was 
assumed to be a tumor of the pancreas, and operation was advised. 

On 5/6, under evipan anesthesia (I .5 g.): Lafarotomy xviih extirpa- 
tion of tumor of the lesser omentum. 

The tumor (about the size of a cabbage) had developed in the lesser 
omentum, and the stomach followed its caudal contours. The tumor 
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was loosened very easily from tlie stomacli under Hvely bleeding, the 
surface of the tumor having an abundance of congested veins. The 
-defects in the lesser omentum were closed easily. No signs of meta- 
stases anywhere. No ascites. The liver felt slightly atrophic. The spleen 
and pancreas appeared normal 

The removed tumor weighed 2,000 g. and measured 18 X 15 cm.; 
it was solid and rather firm. The surface was slightly nodular, bluish- 
reddish marmorated. On section, the cut surface was whitish in color, 
and the structure compact (Fig. 3). 

The histological examination was performed by Dr. Fb. Gbegebsen, 
Chief Pathologist, Aarhus (specimen No. 72-6-40); Fibroma, rich in 
cells; SarcoviaP. 

"Sections from various parts of the tumor show everywhere a uni- 
form histological picture, namely: A tissue extremely rich in cells with 
a collagenio, often markedly hyaliuized, ground substance. The tumor 
is well provided with blood vessels that run in the tumor tissue itself 
surrounded by a narrow fibrillar or fibrous adventitia. On its surface 
the tumor is delimited by a very fibrous capsule, poor in cells. The 
cells are connective tissue cells presenting somewhat different nuclei, 
but this difference is not very pronounced, and no absolutely atypical 
or polymorphous cells are seen — at any rate not more than may be 
assumed ordinarily to fall within the usual range of variation. Nor 
does the nuclear chromatin show any irregularities. No mitotic figures 
are seen. [Fig. d.} 

"Histologically the tumor tissue does not differ from ordinary cell- 
rich fibromata, and it is only the extraordinary abundance of cells that 
might arouse suspicion of sarcoma.” 

Post-operative course uncomplicated, 

4/7: X-ray exam, of the lungs. No signs of metastases. 

5/7: Glucose tolerance test: Lower values than observed in the first 
test; maximal value 64 mg.%, 1^/^ hours after intake of glucose. 

6/7: X-ray exam, of the stomach showed a normal form of this organ; 
the entire stomach was situated on the left side of the midline, at a 
slightly higher level than prior to the operation. The duodenal cap 
could nor be seen. 

The hypoglycemia was not investigated further. 

Ten. months after the patient was disharged from the hospital her 
physician reported that she was perfectly well. Sedimentation rate: 
2 mm. 

In the following a brief review will be given of the cases re- 
ported previously. 

Laue s case: A man, aged 58, had been suffering for 3 months 
from constipation and slight abdominal discomfort. A rather 
arge tumor was found in the upper side of the abdomen. As this 
tumor was taken to be a sarcoma of the greater omentum, no 
operation was performed. The patient died 3 months later with 
cachexia. Autopsy revealed a tumor (size of a man’s head) of the 
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lesser omentum. Histological diagnosis: Spindle-cell sarcoma, 
soft, markedly kemorrkagic, made up of small cells. 

Clarke’s case: Woman, aged 60, very thin, rvlio for 4 years had 
noticed a steadily increasing tumor in the abdomen. During the 
past year she had occasional attacks of severe pain, on -which 
account she applied for treatment. The tumor, on palpation, 
extended from the costal margins almost to the symphysis; it felt 
hard and it was not movable. Preoperative diagnosis: Eetroperi- 
toneal fibroma. 

At the operation, removal of the tumor -was given up on account 
of numerous vascular adhesions between the tumor and its sur- 
roundings. The patient died 8 days later from syncope. The 
autopsy revealed a tumor — fribroma — developed in the lesser 
omentum, with its upper pole adherent to the spigelian lobe of tke 
liver. The tumor passed down in front of the stomach, covering 
the greater part of this organ and the pylorus. The stomach was 
somewhat elongated and narrow. 

Tilger’s case: Woman, aged 71, who died shortly after admis- 
sion to hospital, before complete information about her past 
history had been obtained. On autopsy the lesser omentum was 
found to be the site of a round tense-elastic tumor (4x4: cm.), 
situated close to the lesser curvature and near the pylorus. The 
tumor was a unilocular cyst with trabecular walls. Histological 
diagnosis: Lymphatic cyst, possibly resulting from a pre-vious 
inf1 a. Tmna. tnry reaction in the lymphatic tissue in connection with 
an old ulcer of the stomach on the lesser curvature. 

Gould’s case: Man, aged 38, who for 12 months had noticed 
that his abdomen was getting larger, while at the same time he 
was becoming emaciated otherwise. Two weeks before admission 
to the hospital he had an attack of colicky pain in the abdomen 
followed by diarrhea, but no other symptoms. Palpation of the 
abdomen revealed a large, round, firm intumescence tender to 
pressure, extending from the costal margins to one finger’s 
breadth from the symphysis. Diagnosis: Tumor of the omentum. 
Operation disclosed a tumor of the lesser omentum (35 X 23 cm.), 
weighing about 9 kg. The stomach and the greater part of the 
smaller intestine were displaced down in the pelvis. Histological 
diagnosis: Spindle cell sarcoma. “Four years after the patient was 
still Imng and feeling perfectly well.” 

Teueel’s case: Man, aged 17, with a past history of good 
health was hospitalized for acute osteomyelitis of the left femur. 
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Shortly after admission he died suddenly during an attack of 
pallor, dyspnea, cyanosis of the lips and imperceptible pulse. 

On autopsy the abdomen was found to contain 700 cc. of liquid 
blood and 1,000 cc. of coagulated blood; and there was a soft, 
fluctuating tumor of the lesser omentum (size not given). On 
the anterior surface there was a triangular opening into the ab- 
dominal cavity. Posteriorly the tumor had invaded and perfo- 
rated the wall of the aorta. Histological examination: Spindle 
cell sarcoma of the lesser omentum with hemorrhages and areas 
of necrosis resulting from metastatic streptococcal infection from 
the osteomyelitic process. 


In addition to these primary cases, there have been reported 
a few instances of myoma of the lesser omentum, extending from 
the stomach (Erlach). This is mentioned because Borrmann 
claims that the majority of the intraomental myomata, fibromata 
and sarcomata really originate from the stomach — in the case 
of the greater omentum, most often from the transverse colon — 
and that the connection of the tumor with its point of origin has 
been overlooked in most instances, because this connection may 
be merely a cord (about as thick as a finger), as the tumor may 
have received its blood supply from the surroundings through 
vascular adhesions. This view has been questioned very strongly 
by other authors (Pagenstecher). 

Most authors think that the tissue of mesenchymal origin 
located between the two layers of the peritoneum forms the star- 
ting point for the omental tumors (Gould, Monden, Rasmussen). 

According to Strauss and Simon, the sarcoma is the most 
frequent form of omental tumor, while Henke-Lubarsch and 
Ransom & Samsom give the following succession of frequency; 
Lipoma, fibroma, sarcoma. 

According to Pagenstecher the most frequent form of cystic 
tumor of the omentum is the "multilocular cystic degeneration 
of the tissue”, while solitary, well-defined lymphatic cysts are 
said to be rare. Henke-Lubarsch, on the other hand, states that 
lymphatic cysts are the more frequent and that they may be 
unilocular as well as multilocular, and that their contents may be 
serous or chylous. 

As the lesser omentum is no organ in the proper sense of the 
term, it is only natural that its tumors give no symptoms till 
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they have attained a size sufficient to produce displacement and 
compression of various, organs, blood vessels and nerves in the 
abdomen. 

A review of the symptoms shows that they are quite uncharac- 
teristic and relatively few in the individual cases, except in the one 
reported by Tilger, in which no information could be obtained, 
and the one described by Teufel, in which no abdominal com- 
plaint was recorded at the admission of the patient. 

Collectively we meet with the following symptoms; indefinite 
abdominal discomfort, dyspepsia, disorders of the bowels — most 
often constipation — micturition, a sensation of heaviness in the 
abdomen, enlargement of the abdomen, pulsation in the epiga- 
strium and emaciation, pain being the most frequent symptom. 
In Clarke’s case and in the present case the patients had noticed 
the presence of a tumor themselves, respectively 4 years and 8 
days before the hospitalization. 

That the diagnosis is difficult is evident from the fact that 
in all the cases mentioned above (including the present) the correct 
diagnosis was made only during the operation or on autopsy. 

The superficial and cranial position of the tumors in the abdo- 
men and their slight mobility, or absence of mobility, give no 
real aid in the diagnosis. So, when the differential diagnosis 
is to be made all sorts of tumors — • extraperitoneal as well as 
intraperitoneal — • are to be taken into consideration as the ab- 
sence of functional disturbances in the abdominal organs does 
not exclude the presence of a tumor. Schmid, for instance, claims 
that tumors of the pancreas, cysts of the pancreas, median retro- 
peritoneal tumors and omental tumors may present the same 
symptoms, as symptoms of functional impairment may be absent 
in the two first-mentioned conditions. 

In the present case the hypoglycemia, which was not investigated 
later, tended to confuse the clinical picture. 

Erom the above, one feels inclined to claim that the diagnosis 
"tumor of the lesser omentum” cannot be made with certainty 
before an operation. 


Summary. 

Eeport is made of a case of primary tumor of the lesser omentum 
— cell-rich fribroma, sarcoma 
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The correct diagnosis was first made at the operation. Among 
other preoperative examinations, roentgenography was carried 
out while no X-ray examination was performed in 5 cases reported 
previously because these cases were ‘ published in 1890—1901. 
These 5 cases are cited briefly. 

Finally, the origin, symptoms and diagnosis of these tumors 
are briefly discussed. 


Zusaramenfassung. 

Es wird ein Fall von primar Tumor — cellenreichem Fibrom, 
Sarcom ?? -r- in dem kleinen Oment mitgeteilt. 

Die richtige Diagnose erst bei der Operation festgestellt. Es 
sind unter anderen praoperativen Untersuchungen Dontgenuiiter- 
suchung vorgenommen worden, was nicht in 5 friiher mitgeteilten 
Fallen vorgenommen worden ist, grlindet auf Publikation in den 
Jahren 1890—1901. 

In kurzen Ziigen werden diese 5 Falle referiert. 

Ferner werden Genese, Symptomen und Diagnose in kurzge- 
fasster Form behandelt. 


On communique un cas de tumeur primitive — un fibrome riche 
en cellules, un sarcome ?? — ■ dans le petit epiploon. 

Le vrai diagnostic n’a ete pose qu’a I’operation. Parmi les 
examens pre-operatoires on a entrepris la radiographic, ce qui 
n’a pas ete fait dans 5 cas publics anterieurement de 1890 — 1901. 
Oes 5 cas sont referes sommairement. 

De plus, la genese, les symptomes et le diagnostic sont traites 
succinctement. 
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On so-called Trauiii.atic Tliroinbosis of 
tlie Axillary VeiiiA 

By 

TORMOD HAUGE, 
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The so-called traumatic thrombosis of the axillary vein is a 
lesion, clinically well-defined, of obscure etiology. The lesion was 
first described in England in 1875 under the designation “gouty 
phlebitis”. The first German case was published in 1884: by V. 
ScHROTTEB, and he termed it traumatic thrombosis of the axillary 
vein, maintaining that a thrombosis of the axillary vein was pres- 
ent on traumatic basis. The first French case was described by 
Mesley, and several oases have subsequently been recorded from 
various European countries, so that up to now a total of approx- 
imately 130 cases have been published. 

In Scandinavia the first cases were referred by the Dane Thom- . 
SEN (1929 — 1932) and by the Swede Ljunggeen (1936). Several 
communications have subsequently appeared from Swedish as 
well as Danish quarters, amongst others seven cases published by 
Eoelsen in 1938. To the knowledge of the author the lesion has 
as yet not been described in Norway, 

Until 1929 the morbid picture was considered as depending 
upon a thrombosis of the axillary or the subclavian vein, and due 
to lacking knowledge regarding the nature of the lesion a miscel- 
lany of designations have been applied, such as subacute edema, 
of the arm, traumatic thrombosis, thrombophlebitis, primary 
thrombosis, exertion thrombosis of the axillary vein, and so forth. 

teld in Det Norske Medicinsko Selskab, Oslo, in September 
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It was the papers of Lohk in 1929 and later which demonstrated 
that this state might well depend upon a thrombosis of the axillary 
vein or of the subclavian vein. Most frequently, however, it was 
only a condition of stasis in these vessels as if the vein had been 
squeezed off. As the symptoms of the lesion have a tendency to 
recur under exertion, he suggested the designation “claudicatio 
venosa intermittens” of the upper extremity. Another term which 
has also been accepted is “so-called traumatic thrombosis of the 
axillary vein”. 

The lesion attacks men more frequently than women, in a 
proportion of four to one, and most often individuals in their 
prime. In approximately eighty per cent the right arm is involved. 
The left-sided cases are observed particularly in lefthanded per- 
sons. 

The symptoms start thereby, that after strong, and mostly 
unaccustomed muscular exertion, more or less apute intumescence 
occurs of the shoulder arch and the arm. The edema is of a pe- 
culiarly firmly elastic consistency, which does not pit on pressure, 
A state of usual lymphedema may also occur, however. The 
symptoms increase in the course of a few days, and considerable 
cyanosis of the skin may appear. In the course of a week’s time 
superficial veins develop across the shoulder and the front of the 
chest, and the swelling and cyanosis recede. There is slight ten- 
derness along the axillary vein and a feehng of heaviness and 
numbness in the arm. In the course of weeks or months these 
symptoms decrease somewhat, but renewed exertions again call 
forth dilated veins and cyanosis, accompanied by slight swelhng. 
Information is often given of exacting and partly unaccustomed 
exertions, such as playing of golf and ninepins, rowing, hanging 
of curtains, painting of ceilings, and so forth. 

On palpation the axillary vein is felt as a more or less hard 
cord, slightly tender, continuous with the subclavian vein. General 
symptoms are absent. The patient is afebrile, the sedimentation 
rate is normal. The number and ratio of the white blood cells are 
normal. No cardiac decompensation. The blood pressure is equal 
on both arms, and no difference exists in pulse. 

Roentgenological examinations reveal no signs of mediastinal 
tumour or cervical ribs. No basis for the assumption of the 
presence of a cervico-brachial syndrome. 

Oscillometry demonstrates slight or no difference, and similar 
results have been arrived at with regard to the skin temperature. 
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The venous pressure lias increased (Kaplan and Katz), and 
the velocity of the venous stream lias decreased. 

As in the majority of cases no information lias been received of 
direct trauma to the arm, the causative factors of this lesion have 
been difficult to explain. 

WiLLAN thus claims that the subclavian vein is stretched across 
the first rib in the course of a strong abduction movement of the 
arm, being injured here with a resulting subsequent formation of 
a thrombus. Lowenstein has studied the course of the axillary 
vein in cadavers, and he was able to demonstrate that during 
abdhction, extension and outward rotation of the arm the axillary 
vein was stretched, coming into close contact with the lateral 
border of the costo-coracoid ligament and the subclavian muscle, 
and ill one case he was able to show a furrow, three millimetres 
deep, on the vein. He assumed that this condition together with 
the physiological stasis was capable of producing injury to the 
endothelium. Thus in two cases Gould and Patey were able to 
detect a deep furrow corresponding to pressiu’e along the edge of 
the subclavian muscle, and in one case to pressure along the border 
of the costo-coracoid ligament, after the arm had been abducted 
and hardening substances had been injected into the vein. They 
further demonstrated a bicuspid venous valve at the point where 
the vein passes the subclavian muscle, and assumed that contrac- 
tion of this muscle during abduction and simultaneous expiratory 
venous stasis was able to cause rupture of this valve formation 
with resultant thrombosis. 

It ivas Lohr ivlio demonstrated that this symptom picture 
might depend upon a thrombosis. In the majority of cases, how- 
ever, he found stasis of the axillary vein together with perivenous 
changes and fascial filaments across the vein and dilatation of the 
connective tissue around the vein, and that the removal of these 
made the symptoms disappear in the course of a short time. Lohr 
advanced his theory of the exacting muscular exertion of longer 
duration. 

He compared the venohs flow in the upper and lower extremity. 
The cephalic and basilic veins compared with the axillary vein 
had a relatively greater width than the superficial veins of the 
legs compared with the deep veins. The superficial veins of the 
arm should consequently be of greater importance to the venous 
efference. With exacting muscular work one has to count with 
maximum filling of the veins', and the deep veins are subject to 



536 


TORMOD HAUGE. 


great strain on the "walls. It may be observed in labourers how 
protracted exertion produces swelling and stretching of the super- 
ficial veins much more distinctly and more rapidly than in the 
lower extremities. As long as the axillary and subclavian veins 
are normally elastic and the respiration maintains a suction pull 
on the venous flow, the venous afference proceeds untroubled. 
Close to the clavicle the vein is surrounded by costo-clavicular 
fascia and adjoins the Subcla"vian muscle, so that there is at this 
point a virtually physiological constriction of the vessel. He 
refers the papers of Conte and Costa on venography, whereby a 
probe is being inserted into the basilic vein and easily conducted 
upwards approximately twenty centimetres until it meets an 
obstacle at the crossing of the vein under the clavicle, and can 
only be carried further during abduction and rotation movements of 
the arm. The entire blood content of the arm has to pass this point 
in order to reach the cava region. If now an obstacle occurs, as 
in the course of constant liftirig of heavy burdens, whereby the 
intrathoracic pressure increases, the venous efference will be 
hindered. The axillary vein which lies free, may expand, while 
the subclavian vein for the above mentioned reasons is almost 
unyielding. The venous wall becomes acutely overstrained, and 
the complete morbid picture develops with absence of rapidly 
forming collaterals, as on the lower extremity with the inferior 
epigastric vein, the gluteal and ischiadic veins. The stasis is 
directly encouraged by fascial cords, pulls of connective tissue 
running across the vein. A physiological obstacle which has been 
referred is the axillary arch of Langer, a variable fascicle of the 
latissimus dorsi, reaching from the lateral border of this towards 
the pectoralis major. This phenomenon is said to have an inci- 
dence of seven to eight per cent. Wulstbn records one such 
case, and upon removal ten months after the development of the 
symptoms the patient promptly recovered. According to experi- 
ence an acute overstraining of the venous wall does not recede 
quickly, and Lohr refers to the papers of Leupol on chest 
compression, in wliich was reported that swelhng and cyanotic 
discolouration of the skin lasted for several days. If overstraining 
of the venous wall has taken place once it easily recurs. The for- 
mation of edema has a compressing action on the vessel, causing 
a vicious circle. 

Wagner, on the contrary, holds that this lesion depends upon 
a spastic state of the vein. He refers to works by Kutner, 
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Lacoste 'and Ferner, Lehman and Leriche, from which it 
appears that a trauma may call forth a cramp with suspended 
passage through the vessel, and with no vascular injury, destruc- 
tion of intima, or thrombosis, demonstrated by operation. He is 
of the opinion that just as well as a traumatic segmental arterial 
spasm may occur, just as well may a similar condition occur in 
the vein, and he finds support for this assumption in experiments, 
whereby injection of non-isotonic solutions into the vein or me- 
chanical irritation of the vein, may evoke sdgmental spasms. He 
means by trauma the straining and pulling caused by certain 
muscular movements. Lymphatic glands, masses of callus, and 
bundles of fascia stretching across the vein, are encouraging fac- 
tors, if not directly provoking. Initially the lesion is functional, 
but after some time has elapsed changes occur of the perivenous 
tissue with formation of edema, induration, and finally bands of 
connective tissue stretching across the vein, which increases the 
stasis. Removal of these formations does not mean removing the 
original causation, but an interruption of a vicious circle. In one 
case Wagner has been able to demonstrate the presence of spasm 
with peripherous dilatation of the vein and simultaneous contrac- 
tion of the artery. After removal of the fascial bundles and the 
edematous tissue the spasm disappeared, recurring, however, in 
two weeks’ time whereupon the stellate ganglion was removed, 
resulting in complete recovery. 

Thus, in one case Rieder has procured favourable effect by 
injection of novocain into the stellate ganglion and large doses of 
Eupaverin intravenously. Roelsen also is inclined to the spastic 
theory, having achieved improvement in one case by perivenous 
sympathectomy. 

The infectious etiology has been advocated from several quar- 
ters, in cases in which thrombosis has been demonstrated. Roel- 
sen emphasizes that a closer examination of cases with verified 
thrombosis proves that practically all of them are in a condition 
which may dispose to the formation of thrombus. Biebl holds a 
similar view, and in a case operated upon by him, in which thromb- 
ectomy was performed, he found a gland in such close connexion 
with the venous wall that it had to be removed sharply. Histological 
examination revealed subacute, unspecific inflammation. He as- 
sumed the presence of toxic changes of the venous wall with 
consequent secondary thrombosis. He points out the close proxim- 
ify of the lymphatic glands to the axillary vessels and the easy 
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opportunity of getting solutio continui on the hands with subse- 
quent infection, as lymphangitis, adenitis, and so forth. 

Hamman has recently described a recurring case with an inter- 
val of twelve years, when secondary organic changes probably 
had occurred in the wall on the last occasion, and he assumes a 
fleeting transition between stasis and thrombosis. Lohe stressed 
the rarity of the thrombosis, and Roelsen as well as Biebl 
endorse this view. On reviewing the literature up to 1939 Biebl 
has succeeded in finding 130 cases reported by approximately 50 
authors. He estimates that approximately 30 cases might be 
thrombosis, while the remaining 100 cases concerned stasis. Since 
1929 fifteen cases of axillary stasis had been verified by operation. 
In the period from 1910 — 1939 seven macrosbopic cases of autocb- 
tonic thrombosis of the subclavian vein occurred. It is a charac- 
teristic feature that the thrombosis is arrested at the first rib, 
and only in one case embolism has been described (Schepel- 
makn). 

Thrombosis and stasis give exactly the identical clinical picture. 
The venography is a fairly good aid to the diagnosis, as one may 
ascertain where the obstruction of the vessel commences distally, 
and the development of collaterals. 

Demel and Sgalitzer, referring two cases of acute venous sta- 
sis, in the one case detected an indentation in the subclavian vein, 
which they considered to be due to an apical adhesion to the 
vein, in the other case defects corresponding to thrombosis of the 
brachial and axillary veins, as also a minor thrombus in the sub- 
clavian vein. 

In a normal venogram of the axillary vein the opaque substance 
disappears at the clavicle. L0HB explains tliis thereby that the 
opaque substance in gradually increasing dilution arrives at a 
narrow place, into which a considerable number of veins empty, 
and emphasizes the characteristic trait that no veins miss the 
subclavicular space to run direct into the main stream. Ander- 
son also emphasizes this relation and points out that the best 
venogram is procured by injection into the basilic vein, in opposi- 
tion to Kaplan and Katz, who in one case got the best picture 
by using the cephalic vein. 

Due to the fact that the essence of this lesion is contested and 
theoretical, the treatment has been partly conservative, partly 
operative. 

Those who see the causal relation in the spastic factor direct 
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the treatment towards tins by inicction of novocain into tbe 
stellate ganglion, by large intravenous doses of media relieving 
spasm, short wave treatment, hot compresses and immobilization. 
It is pointed out that the cases should come early for treatment 
before the development of perivenous changes. Eieder mentions 
one case showing a favourable result of this treatment. 

Up to the present the operative treatment has shown the most 
favourable results, when local points of attack have obtained, such 
as bundles of fascia and cicatricial changes which have squeezed 
off the vein. Wagner refers one case, in which a transient im- 
provement was obtained upon removal of a strand of fascia, 
complete cure being secured only after the stellate ganglion had 
been removed. In one case of thrombosis Bimm procured recov- 
ery by thrombectomy. In these cases the venous efference in 
the axillary and subclavian veins has been rc-cslablishcd, that is 
to say a restitutio ad integrum, and the results appear lasting. 


Case I. 

Yard-hand, 31 years of ago. Admitted into the department October 
16tli 1910. Apart from diptheria with crou]> he has been liealthy until 
twelve years ago, when he was the victim of an accident with a cross- 
cut saw, losing the three ulnar fingers, and getting a contracture of 
the index finger, an injury wliich was assessed l)y tbe Pul)lic Insurance 
Board at 30 per cent invalidity. lie bad to find other work, and has 
now been a yard-band engaged in carrying planks. In order to be 
able to lift tbo planks to shoulder height he has bad to supine and 
abduct that arm more thauis the case with the oilier arm, as the gripping 
power of the hand has been reduced. In the course of last year bis 
right arm has become more easily tired, ])articulai'ly tlic slioulder region, 
and the hand has felt cooler when the weather has been cold. In the 
week before he was taken ill be frequently felt so tired in the arm 
that he had to let go the cycle handle when be drove on an uneven 
road. 


Ten days prior to the admission bo clotectcd when getting up in tbe 
moruiug, that his right arm was distinctly swollen. The swelling ex- 
tended from the shoulder arch and down to the elbow, and the fore- 
arm and hand were cyanotic. He felt perfectly well ajiarl from slight ten- 
sion of the arm. He was treated with warm comprc.sse.s and immobiliza- 
tion, and after the lapse of some days the swelling receded, at the same 
inie as large venous configurations developed across the right shoulder 
and on to the chest. He had performed no heavier work than usual, 
^d he could not remomher any trauma whatever against the arm. 

e las had no ulcer or scratch on the right hand. Afebrile, Natural 
timctions normal. 

Objecim examination 16110-1940. 
the patient is a powerful, healthy-looldng 


ig man. 
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Eig. 1. Photograph of Case I on film sensitive to infra-red rays, 
shows the dilated veins on the right shoulder. 

Temperature 36.4° C., pulse 76 regular. Respiration untroubled. 
Heart'. No enlargement. Clear tones. 

All other organic examinations also show normal findings. 

Right upper extremity. Second to fourth fingers amputated. The pa- 
tient cannot move actively in the terminal joint of the first finger, of 
which there is a flexion contracture of thirty degrees. There is con- 
siderable venous stasis in the entire upper extremity, continuous with 
the region of the right pectoral muscle, with dilated superficial veins 
as far as the median line. The soft parts of the right upper extremity 
are swollen and of firmly elastic consistency, do not pit on pressure. 
Cyanotic discolouration of forearm and hand. Pulsation in the radial 
artery is equal on both sides. On palpation the axillary vein is felt 
like a cord, the thickness of a pencil, increasing to more than the thick- 
ness of a finger at the upper part of the shoulder. It is insensitive. 
No axillary lymph nodules. 
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The scalenus muscles show nothing abnormal, no sign of scalenus 
syndrome. Three centimetre increase in girth of the upper arm as com- 
pared with the other arm. 

^ Sedimentation rate 8 mm., check 9 nim. 

Uritie — albumin, pus, blood and sugar, all negative. 

Hemoglobin — 100 per cent. Red cell count — I .5 millions, index 1. 
von Pirquet reaction — positive. White cell count — 8.000. ' 

Differential count: Va per cent basophils, 1 per cent eosinophils,;bl ^/2 
per cent neutrophil segment nuclei, 42 per cent lymphocytes, 5 per cent 
large monocytes. 

Neurological examination demonstrates no signs of deficiency phe- 
nomena. Blood pressure equal on both arms — 130/85. 

Eoentgenological examination of lungs, heart, cervical column, shoul- 
der and upper extremity demonstrated negative findings. 

The condition remained unchanged after admission. He had no pain 
and was afebrile, so that it was assumed that a thrombosis of the axil- 
lary vein of unknown causation -was present. 

On October 23rd 1940 an explorative incision was performed under 
gas-ether narcosis. Through an arched incision at the upper end of 
the shoulder and down the inside of the right underarm the vasonervous 
cord is exposed. It then ap 2 mared that the brachial or the axillary 
vein respectively, was thick as the little finger and rather firmly throm- 
bosed. It could not be decided through the incisiiu how far down the 
arm the thrombosis extended. Ujrwards, however, the thrombosis ex- 
tended as far as the clavicle. The perivenous tissue was firm and in- 
durated. No edema was present, however, of the venous wall and the 
immediate surroundings. No local cause was found of this thrombosis, 
particularly no lymph nodules lying close to the vein. The operation 
had an uneventful course. 

Ther first weeks after the operation the swelling and the cyanosis 
decreased regularly, and the suiierficial veins were less visible. There 
was still a two centimetre increase in the girth of the upper arm, how- 
ever, as compared with the other arm. 

On January 1st 1941 he commenced full work again, consisting 
partly in lifting planks to shoulder height on to trestles, partly plank 
carrying. Follow-up examination on March 22nd 1941, five months 
after the operation, demonstrated that the axillary vein i.s still j^alpable 
as^ accord, the thickness of a slate pencil. No cyanosis now, but still 

chest, 
filling 

possibly the arm feels somewhat heavy towards night. The hand may 
T, somewhat cyanotic after particularly strenuous work. 

lU half a centimetre increase in girth. If the patient is made to per- 
orm movements, for example with a heavy object in the hand w'hich 

So e lifted several times above the head, the venous configura- 
hand more distinctly, and he easily gets cyanosis of the 


I veins across the shoulder arch and on to the right side of the 
Venography reveals no distinct filling of the axillary vein, but 
of a series of collaterals to the basilic vein TTc b.ns -n.nin. blit; 
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Fig. 2. . Photograpli of Cease II showing tlie prominent cyanosis of the left under- 
arm and hand, and the swelling across the shoulder. 


Case II. 

Servant-maid, 22 years of age. Site has always l)een healthy j^revi- 
ously. At the end of January 1941 she had a cold for some days, and 
her physician prescribed Kreolact, after the use of which for four days 
she developed urticaria, and when she wished to scratch the left upper 
arm she detected that it was distinctly swollen, and that underarm 
and hand were discoloured, bluish red. She had no pain, felt perfectly 
well, and carried out her work as before. The left arm, however, felt 
slightly stiffer, and it did not have the same strength as previously. 
The swelling decreased in the course of approximately one week, and 
venous configurations developed across the shoulder and on to the 
chest. The condition remained unchanged until she was admitted into 
the departement. She cannot remember having lifted heavily or car- 
ried out unaccustomed movements with the arm. She is not left- 
handed, but uses both arms equally well. Natural functions normal. 
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Fig. 3. Pliotogrnph of Case 11 (infra-red films) show.s the dilated veins. 


Objeclive examination 14j3-W‘Jl. The patient is of medium stature. 
Teni]mature 37.5° C (rectal). Pulse 80, regular. 

Physical examination of heart and lungs demonstrated normal con- 
dition. Left shoulder and upper extremity. Swelling across the shoulder 
arch and the anterior part of the chest, so that the supra- and infra- 
clavicular fossae are more shallow than on the other side. The upper 
arm is distinctly swollen Avith cyanosis of the underarm and hand 
(“g- 2). The swelling is of firmly elastic consistency and does not pit 
on pressure. The superficial Amins are distinctly marked across the 
shoulder and the anterior part of the chest (fig. 3). The axillary Amin 
IS palpal)le as a cord, the thickness of a pencil. The girth of the upper 
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arm, 15 centimetres’ below- the' •acr6inioii,‘"sliowed '2V2 ’Centimetres in- 
crealse. -The radial pulse is. felt to ’be equal ’on both- sides. Norestric- 
tidu'of movements ib- the shoulder joint.'-’No sign of scalenus syndrome 
■The-blood’pressure is equal-ou both arms’' — 120/70. Urine — albumin 
■pus, blood, sugar — all negative. Hemoglobin 101 per cent. Eed cells 
5.21 millions. Index 0.96.' White- cells 7.400. Differential’ count: 
■Eosinophils ^ 2 per cent, neutrophil band nuclei 6V2 per cent, seg- 
ment- nuclei. 547’^' per cent,- lymphocytes per cent, large mono- 
cytes ^2 per cent. ’Sedimentation rate S rnillimetres.-'Wassermann reac- 
tion and' complement binding -reaction — negative; Oscillometry: Nor- 
mal index. Skin temperature' equal in both hands. ’ 

Neurological examination (University Clinic Out-patient' Department) 
sho’wed no signs of lesion of the central or peripheral nervous systems. 

Roentgenological examination of lungs, heart, cervical column, shoul- 
der -and upper arin demonstrated normal- findings. ’- 

On March ^Oth 1941 -venography -was performed with injection of 
7 cubic centimetres of -Perabrodil into the basilic vein (fig. 4). It shows 
obstructed passage of the subclavian vein corresponding -to the first 
rib, and'-through collaterals on the neck the blood seeks paths into the 
internal -jugular' vein. ^ • 

Two ’days later; on March 22nd, 10 cubic centimetres of novocain 
was -injected into the stellate ganglion paravertebrally. Horner’s s)m- 
drome with flaring red colour of the entire left arm developed immedia- 
tely. Subsequent to the first, but more so after the last’ injection, the 
patient reported that the arm and especially the fingers felt softer, 
while the intumescence and the dilated veins remained unchanged. 

On March 27th -1941 novocain was injected along the subclavian 
vein" towards the- scalenus gate and the stellate ganglion in order to 
break all reflex connexions to the vein. EuU anesthesia was obtained 
of the arni as also Horner’s syndrome. Half an hour afterwards a veno- 
gram was -taken, which was unchanged, however. 

On March 29th >1941 the patient developed angina with rise in tem- 
perature 'to' -39° C. -with heavy coating of both tonsils. She reacted 
favourably’to Antistrept, becoming afebrile in the course of five days. 

There was still 2 centimetre swelling of the upper extremity, the col- 
our of the skin, however, ha-ving become normal. 

As the obstacle seemed to be located between the cla-vdcle and the 
first rib, and as the causation could not be ascertained an explorative 
incision was performed on April 4th. An incision, 10 centimetres long, 
is laid one finger’s breadth below and parallel to the cla'vicle. One 
penetrated bluntly through the fibres of the pectoralis major, through 
the subjacent fascia, and procured access to the vasonersmus sheath 
by puUing the pectoralis minor laterally. The subclavian vein was 
denuded. It was somewhat contracted,- possibly slightly firmer than 
usual, otherwise presenting a normal appearance, however, especially 
with no thrombosis of the vein. The vein was pursued further upwards 
to the scalenus gate. In order to gain full access it became necessary 
to divide partly the subcla-vdan muscle close to the attachment to the 
first rib. Neither in this region did the vein present any distinctly 
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abnormal appearance, no- signs of thrombosis. One had, the dmprpssion, 
however, that the opening between the first rib and the .Clavicle was 
very narrow while the patient was- lying with = abducted and extended 
arm. By lifting the arm somewhat forwards it was possible to pursue 
the vein further through- the. scalenus gate. It was possible by palpa- 
tion to feel at the bottom -of the clavicle, corresponding to the place 
above the vein at -which this crossed the first rib, a bony nodule, the 
size of a bean, an exostosis which could very well be imagined to have 
squeezed and irritated -the -vein.- 'This nodule was chiselled off. No 
immediate effect on the vein was observable, however. It' remained 
moderately contracted, showing no- distinct venous pulsation or respira- 
tory variations. Closure in' layers: • _ > 

The patient showed no -reaction to • the intervention and was up 
again on the fourth day. . • . - , . - 

On discharge, April 17th 1941, a swelling of P/o centimetres of the 
arm still persisted, and there were ;dilated veins across the shoulder. 
Venography demonstrated obstructed passage at the same place as 
prewously. 

Follow-up examination five months after the operation showed the 
condition to be unchanged, and venogram showed obstructed passage 
corresponding to the first rib. She has taken part in the farm work, 
and on greater. exertion the hand easily becomes. swollen, cyanotic, and 
with a bursting sensation in the arm. Circumference of the arm still 
P/i centimetres greater than of the other arm. 

Case 111,. ' . 

Electrician’s apprentice, 21 years of age. From October 12th 1938 
the patient, was lying for some days in the University Cbn-io Depart- 
ment of Dermatology under the diagnosis: Thrombosis venae suhclavia. 
Previously healthy. A couple of days prior to admission he had been 
engaged in grooving up some- tubing of rather large dimensions. He 
had to use very great strength on the left arm in order to be able to 
rotate the grooving apparatus. He was wholly unaccustomed to the 
work. Suddenly. one morning he discovered that the arm was distinctly 
swollen and cyanotic. He worked all the day, and the arm retained its 
full strength. Towards night the same day the swelling increased, and 
the following day he noticed a bursting sensation in the arm. The 
^mptoms increased until he was admitted into the Departement of 
Dermatology on October 12th 1938. 

Objective findings (Dermatological Department); The patient is a 
powerful chap, in usual good condition. Complains of tension of the 
1)7 o^™‘ regular. Eespiration untroubled. Temperature 

Heart, lungs and abdomen showed normal findings. Urine 
— albumin, pus, blood, sugar — all negative. 

Left u'p'per extremity is edematous, swollen. The swelling extends over 
® P^-rt of the chest and dowm below the arm, where it disapprears 
gradually. The arm feels firm. The Avhole of the arm is cyanotic. He 
sports tenderness to pressure on the medial side of the upper arm te- 
ar s the axilla. The radial pulsation is equal on both sides. 
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Fig. 5. Photograph of Case III (mfra-red film) shoiiing the dilated veins. 


There are prominent venous configurations from the shoulder and 
across the anterior part of the chest. Full movability of the arm. The 
girth of the upper arm showed a difference of centimetres as com- 
pared with the other arm. 

Neurological examination: Normal findings. 

Roentgenological examinations showed negative findings apart from 
hilar calcification in the right lung. Heart, mediastinum, cervical col- 
umn and left shoulder demonstrated negative findings. Wassermann 
reaction negative. 

During treatment in bed the edema of the arm decreased consider- 
ably, at the same time as the venous configurations across the shoulder 
and the chest became more prominent. On discharge, however, October 
21st 1938, a swelling of D/g centimetres of the upper arm as compared 
with the other arm was still present. On June 23rd 1941 the patient 
was subjected to follow-up examination. After two weeks on the sick- 
list he again resumed full work as an electrician. 

On exertion the arm still feels somewhat stiff, and particularly 
strenuous work brings on considerable cyanosis of the hand and fore- 
arm. These phenomena particnlarly make their appearance when he 
is working with the hand lifted above the head. 

Left upper extremity (fig. 5). Distinct swelling is observed of the 
left upper arm, and the veins are somewhat more prominent than on 
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the other side. No definite cyanosis. Complete movability. Still 2 
centimetre swelling of the arm. On June 26th 1941 venography (fig. 
6) shows dilatation of the axillary vein extending to the subclavian 
vein. No filling is obtained of the medial part of the subclavian vein, 
but retrograde filling of the cephalic vein in a length of scarcely 3 
centimetres, and of some collaterals around the clavicle upwards to 
the neck. 

As the patient had only few complaints despite working full time, 
operative treatment was desisted from. 


Epicrisis. 


Our three patients present the typical clinical picture of the 
so-called traumatic thrombosis of the axillary vein. They are 
individuals in their best age, and as far as the one patient was 
concerned the picture of disease was the typical one with un- 
accustomed work, in which the movements of the left arm have 
been particularly outward rotation and abduction. 

One patient is obliged to find new work due to an injury of 
the hand twelve years ago with resultant amputation of the three 
ulnar fingers, and whereby the grippin’g power of the hand was 
impaired, so that now he has to supine and abduct the injured 
arm more when he is lifting planks. 

In one patient the lesion occurred in association with an attack 
of urticaria. None of the patients have demonstrated scratches 
or signs of previous inflammation of the hands. 

Two patients have been operatively examined. In one throm- 
bosis formation was found of the axillary and subclavian veins to 
the first rib, while in the second patient no sign of thrombosis 
was found. Apart from slight induration the vein presented a 
fairly normal appearance. Before the operation this patient was 
treated antispasmodically with anesthesia of the stellate ganglion 
combined with anesthesia along the vein. In none of the patients 
were lymph nodes found near the vein or cords crossing the vein. 
No signs of spasm. An exostosis from the clavicle which was 
assumed to be able to press the vein towards the first rib, was 
chiselled off. 

ToUow-up examination was carried out on one patient three 
years after the onset of the lesion, and the typical symptoms of 
stasis of the axillary vein were still present, and appear more 
distinctly during work. 

■^1 patients have been subjected to venography. The hemato- 
Acta chir. Scandinav. Vol. LXXXVI. 
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logical, neurological, and general roentgenological examinations 
all demonstrated negative findings, 

Rieder’s case lias been taken to favour the spastic theory. After 
the injection into the stellate ganglion "the symptoms of this 
patient disappeared in the couxse of a relatively short time”. 
On follow-up examination, however, a swelling of the arm R/, to 
2 centimetres still persisted. No venogram exists of this patient. 

Our patient, whose symptoms commenced simultaneously with ’ 
an atta'ck of urticaria, is also of interest. The presence of a 
vascular lability had to be assumed here, not only affecting 
the capillaries of the sldn, but also the larger vessels, amongst 
others the subclavian vein. As this case also came in fairly early 
for treatnent, it could not be regarded as any "advanced case”, 
in which prominent perivascular changes had made their appear- 
ance. Anesthesia of the stellate ganglion was carried out repeat- 
edly, finally combined with anesthesia along the vein, without 
any improvement being demonstrable of the venous efference in 
the subclavian vein, in spite of the fact that the vein, when de- 
nuded, showed no perivascular changes of importance. 

On follow-up examination of our three patients a swelling per- 
sisted of the upper arm of aplproximately two centimetres, the 
same as in Rieder’s case. It is natural to assume, therefore, that 
Rieder’s patient has not been cured, but that the treatment has 
acted favourably on the formation of the collateral circulation, 
as it has a relieving effect on the reflectory spasms in these vessels 
(Leriche), the edema with the accompanying feeling of tension 
receding. This corroborates the observations on our patient (Case 
II), where the firm consistency of the edema together with the 
sensation of heaviness receded rapidly, the cyanosis disappeared, 
and the skin resumed a normal colour. Neither did Eoelsbn 
notice any effect of injection into the stellate ganglion. In addi- 
tion the fact must be taken into account that the cases of Eoel- 
SEN and Rieder have to be regarded as »advanced cases)), while 
ours was comparatively »fresh». 

Two patients have the typical anamnesis with outward rotation 
and abduction movements of the affected arm, thus supportmg 
experimental researches carried out by Ldwenstein and Gounu 
and Patey. 

In none of the patients have we detected any data on which to 
base the assumption of an infectious etiology in support of Biebl s 
observations, and neither are we able to verify the theory of this 
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author as to the straighter course of the right subclavian vein, 
two of our cases having been left-sided. 

Our cases compared with those in the literature, seem to prove 
that the pathogenesis may differ in the different cases. Some 
cases remain, however, in which the etiological as well as the 
pathogenetical relations are still obscure. No cases should be de- 
clared cured until a venography has demonstrated that the venous 
efference is clear. 

According to our investigations the lesion seems to be persist- 
ently chronic, and the intermittent exacerbations which occur in 
connexion with work, are not caused by changes in the efference 
of the subclavian vein, but by an increased afflux of blood into 
the arm with consequent increased demand on the collateral circu- 
lation. The designation of Lohr "claudicatio venosa intermittens” 
of the upper extremity, therefore, seems to be rather inadequate. 
Stasis of the axillary vein seems to be a better expression for the 
lesion atcually present. 


Summary. 

The author reports three cases of ))so-called traumatic throm- 
bosis of the axillary vein», two of which present the typical picture 
of disease with unaccustomed and strenuous work, in which great 
demands are made simultaneously on the outward rotation and 
abduction movements of the diseased arm. 

In one patient the lesion was associated with an attack of ur- 
ticaria. In the three patients described in the present paper the 
lesion has demonstrated the typical symptoms with acute swelling 
of the arm accompanied by cyanosis, which has been on the de- 
crease in approximately one week’s time, collaterals having simul- 
taneously developed across the anterior part of the shoulder and 
down the arm. 

Two patients were operated upon. In the one a thrombosis 
^as found of the axillary vein and the lateral part of the sub- 
clavian vein, while the vein in the second patient presented a 
fairly normal appearance. There were especially no signs oi throm- 
bosis. Prior to the operation this patient had been repeatedly 
treated with anesthesia of the stellate ganglion, as the lesion 

ad occurred in association with an attack of urticaria, and it 
Was natural to assume, therefore, that a spasm of the vein was 
present on allergic basis. 
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In the two patients no fascial cords or lymph nodules were 
demonstrable above or in the vicinity of the vein. 

Follow-up examination demonstrated that, notwithstanding the 
fact that the patients were fully fit for work, a swelhng of the arm 
of two centimetres persisted; there was dilatation of the veins 
across the shoulder, and venography revealed persistence of ob- 
structed efference in the subclavian vein. 

The author finds no support for the spastic, theory. Possibly 
the antispasmodic treatment has an encouraging effect on the 
formation of the collateral circulation, so that in this way the 
swelling and the feeling of tension recede more rapidly. 

The author has not been able to demonstrate the presence of 
fascial cords above or lymph nodules in the vicinity of the vein. 
He concludes by stating that in all probability the etiology and 
pathogenesis of the lesion is heterogenous, and that some cases 
still remain which await their solution. 

The author draws attention to the fact that the lesion is ob- 
stinately chronic (one patient has a period of observation of three 
years), and that the intermittent exacerbations are not caused by 
changeable obstruction in the subclavian vein, but by increased 
afflux of blood with greater demand on the collateral circulation. 
The author holds, therefore, that Lohr’s designation "claudicatio 
venosa intermittens” of the upper extremity is misleading, and 
that stasis of the axillary vein gives a better expression of the 
lesion actually present. 


Zusammenfassung. 

Veif. beschreibt drei Falle von »sogenannter traumatischer Axil- 

larvenenthrombose<(, von denen zwei die typische Ehankenge- 
schichte aufweisen mit ungewohnter und anstrengender Arbeit, 
bei der die Aussenrotations- und Abduktionsbewegungen des spa- 
ter kranken Axmes stark in Anspruch genommen werden. 

Bei einem Patienten trat das Leiden im Anschluss an eine Ur- 
tikaria auf. Die Ehankheit wies bei den drei Patienten die typi- 
schen Symptome auf mit akuter Schwellung des Aimes, begleitet 
von Zyanose, die nach etwa 8 Tagen abnahm, wahrend gleichzeitig 
an der Vorderseite der Schulter und den Arm entlang KoUateralen 
zur Bntwicklung kamen. 

Zwei der Kranken wurden operiert. Beim einen fand man eine 
Thrombose der Vena axillaris und der lateralen Partie der Vena 
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siibclavia, walirend die Vene bei dem anderen Patienten so gut wie 
normal aussali, und besonders keine AnzeicKeu von Thrombose 
darbot. Vor der Operation war dieser Patient wiederholt mit 
Anastbesie des Ganglion stellatum behandelt worden, da das Lei- 
den im Anschluss an eine Urtikaria aufgetreten war und man des- 
lialb annehmen konnte, dass ein auf allergischer Basis stehender 
Spasmus der Vene vorlag. 

Bei den beiden Patienten konnten Paszienstrange oder Lymph- 
knoten iiber oder in der Nahe der Vene nicht nachgewiesen werden. 

Obwohl die Patienten voUig arbeitsfahig waren, lag bei der 
Kontrolluntersuchung eine Schwellung des Armes um 2 cm vor, 
iiber der Schulter sah man erweitei'te Venen, und die Phlebographie 
wies noch immer behinderten Abfluss in der Vena subclavia nach. 

Verf. findet keine Anhaltspunkte fiir die spastische Theorie, 
meint aber, dass die antispastische Behandlung die Bntstehung 
eines Kollaterallcreislaufs vielleicht begiinstigt, so dass die Schwel- 
lung und das Spannungsgefiihl hierdnrch schneller zuriickgehen. 

Verf. konnte keine die Vene iiberquerenden Paszienstrange oder 
in der Nahe derselben liegenden Lymphknoten nachweisen und 
zieht den Schluss, dass die Atiologie und Pathogenese des Leidens 
allem Anschein nach heterogen sind, und dass nach wie vor ge- 
wisse Palle bleiben werden, die ihrer Brldarung barren. 

Verf. betont, dass die Ehankheit von hartnackiger Chronizitat 
ist (ein Kranker hatte eine Beobachtungszeit von drei Jahren), 
and dass die zeitweiligen Verschlimmerungen nicht durch ein wech- 
selndes Hindernis in der Vena subclavia, sondern durch vermehrte 
Bluteufuhr mit erhohten Anspriichen an den Kollateralkreislauf 
bedingt sind. Verf. meint deshalb, dass die LoHR'sche Bezeich- 
nung ))Claudicatio venosa intermittenso der Oberextremitat irre- 
fiihrend ist, und dass Axillarvenenstauung einen besseren Aus- 
druck fiir den vorhegenden Zustand darstellt. 


R4sum^. 

hauteur decrit trois cas de ce qu^’on appelie «Ia thrombose 
traumatique de la veine axillairo), dont deux s^’accompagnaient 
e anainnese typique comportant un travail inaccoutume et 
peni e avec, en ineme temps, surmenage par mouvements forces 
ras malade dans le sens de la rotation externe et de Pabdiic- 

tion. 
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Ohez Fun des malades Faffection. fut consecutive a une uiti- 
caire. Chez tous les trois elle presenta les symptomes typiques 
avec tumefaction aigue du bras accompagnee de cyanose qui au 
bout de 8 jours environ retroceda en meme temps que se developpa 
une circulation collaterale sur la partie anterieure de Fepaule 
et du haut en bas du bras. 

Deux malades furent operes. CbezFunontrouvaunetlirombose 
de la veine axillaire et de la partie distale de la sous-claviere, 
tandis que cbez Fautre la veine avait un aspect sensiblement 
normal et ne montrait, en particulier, aucun signe de thrombose. 
Avant Foperation ce second malade avait ete traite a plusieurs 
reprises par des infiltrations anestbesiques du ganglion stellaire 
parce que Faffection avait suivi une urticaire et qubn pouvait, 
pour Cette raison, admettre Fexistence d^’un spasme veineux 
d'origine allergique. 

Cbez aucun des deux malades on ne put mettre en evidence 
ni cordons aponevrotiques ni ganglions lympbatiques soit sur la 
veine soit dans son voisinage. 

Bien que les sujets eussent recupere toute leur capacite de travail 
il existait, lors de Fexamen de controle, une enflure du bras de 
2 cm. ainsi qu’une dilatation des veines au niveau de Fepaule, 
et la pblebograpbie montrait la persistance d'un obstacle a la 
circulation dans la veine sous-claviere. 

L'auteur n’a pas trouve de faits probants en faveur de la 
tbeorie du spasme, mais il admet que le traitement antispasmo- 
dique favorise peut-etre la formation d'une circulation collaterale, 
et ferait, de la sorte, retroceder plus vite Fenflure et la sensation 
de tension. 

Il n'a pu mettre en evidence ni cordons aponevrotiques croisant 
la veine ni ganglions lympbatiques situes dans son voisinage; 
il conclut que Fetiologie de Faffection, selon toute vraisemblance, 
est disparate, et qubl subsiste un certain nombre de cas qui 
attendent leur solution. 

Il souligne que Faffection est d^une cbronicite rebelle (un malade 
fut observe pendant 3 ans) et que les aggravations intermittentes 
ne sont pas dues a des variations dans Fobstruction de la veine 
cave mais aux augmentations du debit sanguin qui exigent 
da vantage de la circulation collaterale. Aussi est-il d'avis que 
Fappellation de ((claudication veineuse intermittente» de Fextre- 
mite superieure, propose par Lohr, est erronee, et que celle 
d’obstruction de la veine axillaire exprime mieux Fetat de fait. 
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From the Surgical Department, University Clinic, Lund, Sweden 
(Chief: Professor J. P. Strombeck.) 


On Primary Bone Grrafting in Resected Tiiiiior 

of tlie Mandible. 

By 

J. P. STROMBECK. 


In tumors of the lower jaw, either benign or malignant, it is 
sometimes necessary to remove the whole part of the jaw hear- 
ing the tumor. In order to secure normal jaw function and, if 
possible, to restore the continuity, as well as to ensure good cos- 
metic results in cases of this land, one has two alternatives from 
which to choose: permanent prosthesis or bone transplantation. 

Permanent prosthesis finds its main use in cases in which exar- 
ticulation has to be done in the mandibular joint, especially in 
cancer, and when the chances of a bone graft being successful are 
not good because of advanced age, poor soft parts, etc. 

In resection for tumor of the mandible, in which the joint and 
the ascending ramus are retained, bone grafting is regarded by 
most w'orkers as superior to prosthetic treatment. It is pretty gen- 
erally agreed that the transplantation should be done secondari- 
ly, weeks or months after the actual resection. The following 
three conditions must be fulfilled for a bone graft in a jaw defect 
to have prospects of success: 

1. Aseptic operative field. 

2. Eeliable fixation of the graft. 

3. Suitable bed for the graft. 

SuDECK and Rieder reported in 1 929 that the primary trans- 
plantation of bone at the same time as resection of the jaw bad 
been attempted “aber offenbar nie gegliicht”. Even in secondary 
bone transplantation a lesion in the mucous membrane of the 
mouth has been said to endanger the healing to the degree that 




Fig. 1. Bulging of the right half of tlic mandible from tlic second molar to the 
first bicuspid caused by the tumor. 



Big. 2. Resection noth primary bone grafting. 


StrSmbeck: Primary Bone Grafting in Resected Tumor. 




Fig. 4. 47- months after the operation. The sequestra are demarcated from the 
npper margin of the transplant. 



Fig. 5. SYa months after the operation. Completely healed. 
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the operation should be broken off and postponed to a later sit- 
ting (Lexer, Ganzer and others). 

The immediate replacement of the defect in the jaw by a trans- 
plant obviously has great advantages: A single intervention, less 
retraction of the soft parts, which is particularly welcome in 
resection with a short posterior fragment, and better cosmetic 
results. 

In one case I succeeded in performing direct primary bone trans- 
plantation in a defect following resection of a tumor in the man- 
dible. The good result can to some extent be attributed to unusu- 
ally favorable circumstances, but to a rather considerable degree 
to the use of local chemotherapy. 


Case Ilcport. 

A twelvc-ycar-old girl with a .swelling in the right half of the lower 
jaw, which had been noticeable for tlirec or four months, was admitted 
to the Surgical Department on January 22, 1911. The swelling was 
localized between the second molar and 1 lie finst prcmolar and involved 
the whole widtli of the jaw. At one point lingiially tlic cortex was 
broken through; huccally there was 3 -)archmcnt crepitation. The lower 
margin was retained for the most part, although it loo bulged some- 
what. The second molar w’as uncrupted, the first molar was carious 
and gangrenous and the second prcmolar was greatly dislocated. The 
alveolus of the first prcmolar was invaded by the tumor. The roentgen 
picture made the tumor appear to be a solid, expansive mass, and tlie 
roentgenologist suggested solid adamantinoma. Tlic blood values (se- 
dimentation rate, hemoglobin and erythrocytes, as well as blood cal- 
cium) were normal. 

On February 11 the first molar was extracted, a fragment of the 
tumor accompanying it. hlicroscopic examination of this fragment 
bespoke fibro-osteoma; Docent C. G. Aiilstro.m: “Tlie small piece of 
tissue at the apex of the root of the extracted tooth consists of thin 
bony .spicules with rounded contours, whicli lie embedded in a cell- 
rich matrbe of round or spindle-shaped cellular elements. At one mar- 
gin of the preparation the tissue is bounded off by a compact layer of 
one. The picture does not give the impression of a reactive new bone 
ormation secondary to some dental infection, but undoubtedly belongs 
0 he tumor observed roentgcnologically. There arc no grounds for 
suspecting adamantinoma. Despite the almndance of cells, the .picture 
the regular structure of bony spicules has a benign character; 

ere are no evidences of mitosis unywlicre.” 
fi|/ . moutli liad been cleaned np and a few teeth extracted or 
lain were apiplied in the upper and lower jaws for the 

r immobilization of the mandible. The incisors and cuspids were 
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rig. 3. Section of the tumor. j\I 13. 


fitted with silver plate bands to protect them from caries dming tlie 
long period of fixation to come (Dental surgeon: H. Lundqvist). Opera- 
iLr fsxROMBECK) was done on February 18, 19^1 ’ The 

and ether and consisted of mandibular resection and i 

LlSn ran from the angle of the mandible on the ngtt side do^ along 
the margin of the jaw to a point about 2 cm. from the ’ , 

tumor was exposed with broad opening of the mucous membra ^ 
bone showed a spindle-shaped bulge 2 to 3 cm. in lengt • 
sectioned with a Gigli saw anteriorly and posteriorly. . ^^g 

first premolar had to be extracted and the resection mcisi m 

through its alveolus in order to avoid the tumor. / \liich 

passed through the alveolus of the unerupted second molar, 

also was extracted. . , , • „ a nic- 

Microscopic examination: “The tumor m the lower 3^^ Jof 
ture wHch can be classified as fibro-osteoma. Under a th ^ . 
compact bone can be seen a tumor which presents a somewha ^ ^ ^ ° 
picture. In some places the structure is exactly the same as 
vious examination. In other places the bony spicules aj® , , ^gg. 
vary more in thickness. Finally, some regions show mor , , ^^er. 
tions with only osteoid spicules or with no bony poly- 

Here the tumor entirely resembles an epulis, showing oan 

nuclear giant cells in spindle cell sarcoma-like tissue. o 



PRIMARY BONE GRAFTING IN RESECTED TUMOR. 


557 



Fig. G. S'/; months after the operation. Completely healed. 

be observed. Judging hy experience, pictures of this kind are benign.” 
(Hj. S JO WALL.) 

Following resection, the left mandible was fixed by intermaxillary 
ligatures. The defect, which "was 4 to 5 cm. long was filled by a piece of 
bone from the crest of the right ilium. The free margin of the piece of 
the crest, which was not yet ossified, liad already been carefully rid of 
cartilage, after which the transplant was rendered thinner by chiselling 
away the external cortex. The periosteum on the inside was left intact, 
however. The posterior end of the graft was adapted to the alveolus 
of the extracted second molar. Fixation was done anteriorly and pos- 
teriorly by means of stainless steel wire through drilled holes in the 
ends of the jaw and graft, respectively. The buccal curve of the trans- 
plant was somewhat less here than the normal convexity, of the man- 
dible. The cavity in which the transplant lay was then closed off com- 
pletely from the oral cavity by exact suturation of the mucous mem- 
branes with knotted catgut sutiu'cs. For the rest the wound was dusted 
with a teaspoonful (about 3 gm.) of sulfonamide powder, and the skin 
and platysma were sutured without drainage. The patient reacted in- 
significantly and was afebrile after ten days. After about two weeks 
there was a scanty seropurulent secretion from the wound. On discharge 
on April 26, a part of the graft was bare, accessible from the mouth 
through a defect in the mucous membrane. Roentgen showed signs 
01 beginning sequestration, but the graft had united well with the 
bone ends. 

On August 23 a 2 to 3 cm. long sequestrum was removed from the 
npper margin of the transplant after the intermaxillary ligatures had 
1 ft'^ away and a metal plate soldered to the wire arch on the 
6 side of the lower jaw for support in mastication. A month later 
notter sequestrum was extracted, after which both the mucous mem- 
I'ane and the skin healed completely. On November 3 the cutaneous 
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Fig. 7. 8'/« montlis after the ojjcrntion. Completely healed. 

scar tvas exised. The anterior wire bone suture was extracted at the 
same time. Healing was rapid with fully satisfactory cosmetic results. 
There was no external deformity visible. The stability of the jaw was 
good and the motion normal. On November 10 the wire arches were 
taken off. A dental prosthesis will be made later. 

The graft in this case healed firmly following the sloughing off 
of two sequestra from the margin facing the oral cavity ■without, 
however, the height of the transplant being reduced to any note- 
worthy extent. 

Certain circumstances in this case w’cre relatively favorable to 
primary healing of the transplant; First, the age of the patient — 
tAvelve years — at wdiich the vitality and power of regeneration 
are good. Further, the graft consisted of growing bone. Too, the 
tumor was not ulcerated to any degree, in addition to which ex- 
tensive dencal caries was lacking. 

The wide communication to the oral cavity with the fixation 
apparatuses contained in it was, however, open during a great part 
of the operation. In my opinion there is reason to believe that the 
local application of sulfonamide was of essential importance to the 
healing of the graft. The mild suppuration which developed en- 
tailed sequestration only of that part wdiich lay directly under the 
oral mucous membrane, in other words the part which had the 
least favorable bed. 

The experience gained from this case is so encouraging when 
seen against the background of the consistently poor results pre- 
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viously given by primary bone grafting that the method is wortliy 
of further testing in jaw resection, particularly for benign tumors 
of the mandible. With the protection provided by chemotherapy, 
less severity regarding the first condition of bone grafting in jaw 
defects, namely, an aseptic, operative field, might be justified if 
the other two conditions, good fixation and a suitable graft bed, 
are fulfilled. 


Suiumary. 

Resection involving ]o.ss of continuity with primary grafting of 
a piece of bone from the crest of the ilium was performed on a girl 
of twelve years with a benign tumor (fibro-ostcoma)inthebody of 
the mandible. The trans])lant healed in place follovdng unim- 
portant sequestration from the margin facing the oral mucous 
membrane. The good result is ascribed in great part to the local 
use of sulfonamide in the wound. 


Zusainmenfassung. 

An einem 12-jahrigen Madchen mit gutartigein Kiefertumor 
(Eibroosteom) im Corpus mandibulae wurde eine Kontinuitatsre- 
sektion mit primarer Transplantation eines Knochenstiickes aus 
der Crista iliaca vorgenommen. Nach bedeutungsloser Sequestrie- 
rung an dem gegen die Mundschleimhaut gcrichteten Rande, heilte 
das Transplantat ein. Das gute Ergebnis wird vorwiegend der lo- 
kalen Verwendung von Sulfonainid in der Wundhohle zugeschrie- 
ben. 


Resume. 

Chez une fillette de 12 ans avec une tumeur benigne (fibroosteome) 
du corps de la machoire inferieure on pratiqua une resection dans 
la continuite avec transplantation immediate d"une piece osseuse 
prelevee sur la Crete iliaque. Le greffon prit, apres formation 
d un petit sequestre sans importance aux depens du bord tourne 
■'^ers la muqiieuse buccale. Ce bon resultat esu attribue essentielle- 
fflent a ] emploi local de sulfamide dans la cavite de la plaie. 
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Aus der Ortliopadischen Klinik in Lund, 
(Direktor: Med. Dr. S. Fkiberq.) . 


tJIber Meniscusgaiigiieii. 

Yon 

HELGE SJOVALL. 


Nacli Nicole (1934) soil Ktoimer der erste gewesen sein, der 
— 1898 — die erste klinisclie und mikroskopiscli bestatigte Be- 
sclireibimg eines MeniscusgangUons gegeben bat. Sonst pflegt 
man ja Ebner 1904 die Ehre ziizusprechen, erstmalig diesen Typus 
von derangement interne« des Kniegelenks bescbrieben zu baben. 
In den eisten Jabrzebnten des 20 Jbs. flossen die Mitteilnngen 
neuer Falle sparlicli. So koniite Pelizaeus 1926 nur 25 Falle 
aus dem Scbrifttum zusammenstelleii. Scbon 1934 jedocb waren 
nacb Nicoles — zwar nicbt ganz ricbtiger — Zusammenstellung 
127 Falle veroffentlicbt, und seitdem befindet sicb die Zabl der im 
Scbrifttum mitgeteilten Falle in raschem Zunelimen. Im Jabre 
1936 konnten z. B. Bennet u. Shaw 163 Falle sammeln, und 
1939 scbatzt McReynolds die Zabl der veroffentlicbten Falle 
auf wenigstens 257. Bei einer erneuten Durcbsicbt des einscblagi- 
gen Scbiifttums — die jedocb keinen Ansprucb auf absolute 
Vollstandigkeit erhebt — babe icb aus etwa 110 VeroffentHcbungen 
358 Falle zusammenstelleii konnen. Wir verfugen beute also iiber 
ein reiclibaltigeres Material fiir eine Analyse dieses interessanten 
Zustandes, und in den letzten Jabren sind aucb verscbiedene 
neue Gesicbtspunkte namentlicb in bezug auf die Patbogenese 
hinzugekommen. Icb bielt es daber fiir gerecbtfertigt — wabrend 
icb gleicbzeitig der Statistik die 12 Falle von Meniscusganglion 
zugeselle, die in den Jabren 1921 — 1941 an der Lunder Ortbopadi- 
scben Klinik beobachtet worden sind — die bierbergeborigen Pro- 
eine erueut zusammenzustellen, und zwar um so mebr, als die 
emscusganglien, statt wie friiber eine Kuriositat zu sein, nun- 
r in der Interessenspbare aller auf dem Gebiet der Extremi- 
ateucbburgie Tatigen aufzutreten scbeinen. 
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Merdscusganglien sind freilich kaum als eiu haufig vorkommeu- 
der Zustand anzuspreclien. Dies gekt sclion aus der Tatsacke ker- 
vor, dass die meisten Mitteilungen sick nur auf einzelne Falle 
bezieken. Ollerenshatv konnte jedoch bis 1935 auf eine eigene 
Erfakrung mit der erstaunli'ch hoken Zakl von 41 Fallen, samt- 
licli operativ bestatigt, kinweisen, und Bristow in seinen Arbeiten 
1929 und 1935 auf 31 eigene Falle. Kulowski (1940) hat 19 Falle, 
von denen jedock nur 7 opericrt wurden, Dietrich (1931) 16 Falle,. 
Ppab (1933) 14 Falle usw. Sonst aber sind wie gesagt in der Regel 
nur einige wenige Falle zugleick mitgeteilt worden. 

Einen nock besseren Begriff von der relativen Frequenz ge- 
winnt man, wenn man die Zakl der Falle von Meniscusgangkon 
mit der Gesamtzakl der Eingriffe am Kniegelenk vergleickt. 
Mandl (1931) fand unter 284 Meniscectomien nur 2 Falle, Bris- 
tow (1935) 20 Falle unter insgesamt 725 Opeiationen, Ppab fand 
seine 14 Falle in einer Reike von 729 Kniegelenksoperationen, und 
WiJNBLADH (1939) teilt mit, dass man in einer Reike von 85 
Meniscectomien 2 Falle von Meniscusgangkon gefunden hake. 
An der Ortkopadiscken Klinik in Lund sind wakrend der Berickts- 
zeit 1921 — 1941 875 Kniegelenksartkrotomien gemackt worden, 
darunter 231 Meniscectomien. Nur in etwa 4 % der direkt auf 
Meniscussckaden eingestellten Eingriffe und in gut 1 % samt- 
kcker Artkrotomien ist also der Befund des Meniscusgangkons 
erkoben worden. 

Nachstekend die Krankengescliickten unserer Falle: 

Fall 1. Jour.n:r 48/1921. ISjakr. Mann. — Friiker gesund. Vor etwa 
V-jz Jakren bemerkte er eine Sckwellung am li. Bein gleick unter dem 
Kniegelenk uber dem Fibulakopf. Kann sick keines Traumas entsinnen. 
Nie spontane Sckmerzen, bisweilen jedock beim Liegen auf der h. 
Seite leickter, gleickmassig starker Sckmerz. Die Ansckwellung war 
nickt sckmerzhaft. Sie bat sick seit ikrem Auftreten leickt vergrosseit. 

jSt.: In der li. Kniegelenksgegend fiber dem Capitulum fibulae eme 
elastiscke, fluktuierende, nickt sckmerzkafte funfmarkstiickgrosse 
Auftreibung; Haut o.B. Am Kniegelenk sind keine Veranderungeu 
festzustellen, die Beweglickkeit ist nickt besckrankt. 

Ftg. 11. 1. 1921 (Edling): <(Normales BUd sowokl des Fibulakopfes 
als der iibrigen Kuocken des linken Kniegelenks. Der Weickteilsckatten 
an der Aussenseite zeigt oberkalb des Fibulakopfes eine leickte Auf- 
treibung und Verdicktung.)) 

Op. 14. 1. (Frising): Scknitt iiber der Resistenz, die unter (km 
Tractus iliotibialis liegt und eng mit der Gelenkkapsel verbunden 
ist, zum Teil okne Grenze in diese iibergekt. Die Resistenz bestent 
aus festem Gewebe, das jedock stellenweise etwa doppelt kanfkorngrosse 
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Hoblraiime entlialt, die mit einer gelatinosen Masse gefiillt sind. Bei 
der Bxstirpation wurde die Gelenkliolile mit einer bleistiftweiten Of£- 
nung versehen. 

PAD (LindaU'Sjovall): Angiofibrom, zum Teil myxomatoses 
Bindegewebe. Diagnose: Ariliroma gen. sin. 

Nachverlauf o.B. 13 Tage nach der Op. entlassen. Nachuntersuchung 
Aag. 1941; Symptomenfrei. Kein Becidiv. 

FaU 2. Jonx.mi 96/1929. 23iabr. Mann. — Eriiber gesnnd. Kann 
sich niclit entsinnen, das Knie als Kind oder spater ((verstaucbt» zu 
Laben. Im Sommer 1927 bemerkte der Pat. eine kleine Auftreibung 
aa der Aussenseite des r. Knies, etwa von lialber Haselnussgrosse. 
Die Anscliwellung schmerzte bei Anstrengnngen. Sie bat die ganze 
Zeit fortbestanden und war bisweilen etwas grosser, bisweden etwas 
kleiner, je nacbdem, ob der Pat. sick anstrengte odor rukte. Im Sommer 
1928 xadelte der Pat. ziemlick viel, wodnrck die Besckwerden scklim 
mer warden. Die Sckmerzen waren im allgemeinen nackts am 
scMimmsten, bisweilen storten sie den Scklaf. 

Sf.: tlber der reckten Kniegelenksspalte gleick oberkalb des^Pibnla- 
kopfes ist eine fluktuierende, nickt druckempfindlicke Auftreibung 
von balber Haselnussgrosse zu tasten. Kein Erguss ins Gelenk, das 
in vollem TJmfang und sckmerzlos beweglick ist. 

Rtg. 19. 2. 1929 (Hebmodsson) o.B. 

Op. 21. 2. 1929 (Prising): Schnitt iiber der Besistenz, die sick als 
eine kleincystiscke bursenaknlicke Bildung erweist, die breit am 
lat. Meniscus kaftet (sieke Abb. 1) und gleicksam in eine Spalte in 
Gelenkkapsel und Bandern eingekeilt ist. Als der Operateur an dieser 
Bildang ziekt, folgt die Mittelpartie des Meniscus mit in die Wunde 
kinaas. Meniscus und Besistenz werden im Ganzen exstirpiert, indem 
das Gelenk mittels eines lateralen Bogenscknitts eroffnet wixd. Der 
lat. Meniscus ist verdickt und plump. Etwa in seiner Mitte verlauft 
vom konkaven Bande eine quere bogenfdrmige Incisur von 2 — 3 mm 
Lange, offenbar die Folge einer alten Verletzung. Der ganze mittlere 
Teil des Meniscus ist von seinem Ansatz abgclost, wakrend die Enden 
normal festsitzen. 

Naehverlauf o.B. 23 Tage nack der Op. entlassen. Nachuntersuchung 
Aug. 1941; Symptomenfrei. Kein Becidiv. 

Fall 3. Jour.u'.r 190/1929. 32 jakr. Prau. — Bemerkte vor 1 Jakr 
einen Knoten an der Aussenseite des reckten Knies. Gleickzeitig 
periodisck nackts Sckmerzen im reckten Knie, die bisweilen sogar 
den Scklaf storten. Die Sckmerzen pflegen erst nack dem Ein- 
schlafen zu beginnen und kalten sie dann wack. 

St.: An der Aussenseite des Knies in Hoke der Gelenkspalte und ein 
wenig oberkalb findet sick eine langgestreckte Auftreibung von kal- 
ber Eigrdsse, diffus abgegrenzt, weick elastisck. Kniegelenk o. B. 

Rtg. 7. 5. 1929 (Hermodsson) o. B. 

Op. 10. 5.; Op.-Berickt feklt. 

37 — 414442 . Acta cHr. Scandinav. Vol. LXXXVI. 
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(Lindau); »Fibroniat6ses Gewebe. Nichts Malignes, keine 
Anzeicben von Tbc. Diagnose: Ganglion.” 

Nachverlauf o.B. 12 Tage nacb der Op. entlassen. Nachuntersuchung 
Aug. 1941: Symptomenfrei. Kein Eecidiv, 


Fall 4. Jour.n:r 465/1929. bjahr. Knabe. — Seit iiber einem Jabr 
bat man einen Knoten mitten am linken Knie bemerkt, der mit der 
Zeit d.eutlicber geworden ist. Er bat den Knaben nicbt bebindert. 
Von einem Trauma ist nicbts bekannt. 

St.: In Kobe der medialen Gelenkspalte tastet man eine gut basel- 
nussgrosse, druckunempfindlicbe, fluktuierende Resistenz, die in der 
Tiefe fixiert ist. Kniegelenk o.B. 

Rtg. 25. 5. 1937 (Fkising): Weicbteilanscbwellung, sonst o.B. 

Op. 27. 5. (Prising): Scbnitt fiber der Resistenz, die sicb makrosko- 
piscb als ein Ganglion darstellt. Farbloser, gelatinoser Inbalt. Die 
Bildung, die in der Tiefe an der Gelenkkapsel in unmittelbarem An- 
schluss an den Kapselansatz des medialen Meniscus festsitzt, -wird 
exstirpiert. Ein Stfick der Kapsel muss mit entfernt werden und der 
Meniscils kommt dadurcb ein Stfickcben lose zu liegen. Die Weicbteile 
werden gut vernabt. 

PAD (SjovalI/): (Die eingesandte Bildung bestebt aus scbwieligem 
Bindegewebe, nacb der Licbtung bin von einem etwas lockreren und 
etwas zellreicberen abgelost. Kann ein Ganglion sein.» 

Nachverlauf o.B., docb wird die Nacbbebandlung besonders vor- 
sicbtig betrieben, um ein Anbeilen des Meniscus zu erreicben. 33 Tage 
nacb der Op. entlassen. Nachuntersuchung Aug. 1941: Symptomenfrei. 
Kein Recidiv. 

Fall 5. Jour.n:r 520/1937. 69jabr. Frau. — 1933 setzten akute 
Gelenkbescbwerden seitens fast samtlicber Rorpergelenke ein. Wieder- 
bolt im Krankenbaus unter der Diagnose Polyartliritis chron. — 1936 
bauptsacblicb Bescbwerden im recbten Knie, und zwar in Form von 
Scbmerzen bauptsacblicb abends, nacbdem die Frau zu Bett gegangen 
war. Das Knie war nicbt gescbwollen, docb bat die Pat. in den letzten 
2 — 5 Mon. einen scbnell grosser werdenden Knoten an der Aussenseite 
des r. Knies bemerkt, der ibr an und ffir sicb keine besonderen Be- 
scbwerden verursacbt bat. 

St.: An der Aussenseite des r. Knies eine eigrosse, woblbegrenzte 
Resistenz, die unbeweglicb auf dem Dntergrund fixiert ist. Sie liegt 
in Hobe des Fibulakopfes und ist von fester elastiscber Konsistenz, 
teilweise knocbenbart, druckunempfindlicb. Das Kniegelenk zeigt 
eine normale Konfiguration obne Bxsudat oder sicbere Kapselscbwel- 
lung. Am liebsten bait die Pat. das Knie 30° flektiert, docb kann sie 
es aus dieser Lage maximal strecken imd fiber den recbten Winkel 
binaus beugen. 

Rtg. 10. 6. 1937 (Prising): Deformiereude Artbrose und Weicbteil- 
scbatten vor der lat. Gelenkspalte. 

Op. 11. 6. (Sjovall): Scbnitt fiber der Resistenz, die mfibelos frei- 
gelegt wird und am lat. Meniscus festsitzt, der bei Entfernung der 
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Bildung ein Stuck von’ etwa- cm Blossgelegt wird. Der Meniscus 
zeigt kleinkerdige, blaschenartige, Sclimierige Veicanderungen, die mit 
dem scliarfen Loffel ausgekratzt wexden. — Der Knoten ist eine cys- 
tische Bildung mit festem, gelatinosem Inlialt nebst einer Reibe festerer 
Partien. 

PAD (Prof. Sjovall): «Gelatindser und fibroser Inbalt. Fibrose 
Wandung, die an einer »telle degenerierten Knorpel ent}ialt.« 

Nacliverlauf anfangs o.B., am 28. 6. stirbt die Pat. an einer obtu- 
rierenden Lungenembolie. 

Fall 6. Jour.n;r 388/1938. 64iabr. Mann. — Seit 1922 Scbmerzen 
im Knie. 1931 in der Ortliopad. Klin, unter der Diagnose Arthrosis 
deformans gen. amb. Man fand damals am li. Kniegelenk fiber dem 
med. Tibiakondylus eine walnussgrosse, fest elastische Auftreibung; 
Kniegelenk sonst o.B. Die Rtg.-Untersuchnng ergab eine deformierende 
Arthritis beider Kniegelenke. Bei der Entlassung bestand subj. Sympto- 
menfreiheit. Spater nahmen jedoch die Bescliwerden seitens des Kno- 
tens stetig zu, besonders nachts waren die Scbmerzen so stark, dass 
der Pat. nicbt scblafen oder im Bett liegen konnte, sondern umber- 
geheu musste. Berubrung des Knotens -war scbmerzbaft. 

St.: tdber der med. Gelenkspalte am li. Kniegelenk eine fast basel- 
nussgrosse, elastische, dxuckunempfindlicbe, rundlicbe, woblbegrenzte 
Resistenz, die breit an der Dnterlage festsitzt. Das Kniegelenk, von 
starken Krepitationen abgeseben, o.B. 

Rtg. 3. 5, 1938 (Brunk): Wie friiber eine deformierende Artbrose. 

Op. 6. 5. (Bbunk); Langsscbnitt iiber der Resistenz. Das Band 
wbd in der Mitte gespalten und man findet darin ein Konglomerat 
kleiner Cysten mit gelatinosem Inbalt. Die Bildung bat die Grosse 
eines balben Eies und gebt in der Tiefe in der Kapsel auf. Sie wird 
nicbt im Ganzen exstirpiert, der Meniscus wird abet trotzdem ein Stiick 
blossgelegt. 

PAD (Ahlstrom): ((Ganglion mit mebreren spaltformigen Hobl- 
raumen und fibrosen Wandungen, in welcben streifenfdrmige Rund- 
zelleninfiltrate zu seben sind. Keine Zeicben einer spezifiscben Ent- 
zundung, nicbts Malignes.)) 

Nacliverlauf o.B. 40 Tage nacb der Op. entlassen. 1939 an Magen- 
krebs verstorben. 

Fall 7. Jour.n:r 408/1938. ISjabr. Frau. — Beim Scblittscbublaufen 
1937 im Jan. fiel die Pat. auf die recbte Seite und schlug dabei mit der 
Aussenseite des r. Knies aufs Eis. Keine augenblicklicben Bescbwerden, 
docb 14 Page spater traten nocb fortbe^tebende Scbmerzen an der 
Aussenseite des Knies in der Gegend der Gelenkspalte auf. Die Scbmer- 
Mn macben sicb besonders bemerkbar beim Treppensteigen und starker 
Kmebeuge, docb aucb wenn die Pat. eine Weile gesessen bat; der 
Scbmerz ste^ sicb in der Regel an einem bestimmten Punkt beim 
Beugen des Knies ein und bort bei weitexer Beugung auf, kebrt dann 
aber beim Strecken bei etwa derselben Gradzabl ziirurk 

St.: Leicbte Scbwellung an der , Aussenseite des r. Kniegelenks. 
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Bei Palpation Her fiiHt die Pat., wenn das Knie in etwa 45° Plexion 
steht, einen gewissen Schmerz, und man tastet eine fest elastische 
druckunempfindliclie Eesistenz. Hier Schmerz bei Binwartsrotation 
des Knies. Kniegelenk im iibrigen o.B. 

Etg. 10. 5. 1938 (Brunei) o.B. 

Op. 14. 5. (Prising): Langsschnitt liber der Eesistenz. Man stosst 
auf einen fibrosen, kleincystischen, etiva nussgrossen rundlichen Kno- 
ten, der sich als am lat. Meniscus fixiert erweist; auch etwas am Seiten- 
band adharent. Das Gelenk wird eroffnet und es gelingt mit grosser 
Miihe, die Eesistenz und den lat. Meniscus in einem Zusammenhang 
zu exstirpieren. Der Meniscus zeigte eine alte querlaufende, bogenfor- 
mige Euptur. 

PAD: Untersuchung nicht ausgefiihrt. 

Nachverlauf o. B. 40 Tage nach der Op. entlassen. Nachunter- 
sucJmng Aug. 1941: Symptomenfrei. Kein Eecidiv. 

Fall 8. Jour.n:r 525/1940. 33jahr. Frau. — Friiher gesund. Seit 
einem Jahr bemerkt sie am li. Knie aussen einen kleinen Knoten, der 
pack Anstrengungen schmerzt; nie spontaner Schmerz. Kann sich nicht 
entsinnen, das Knie irgendwann verletzt zu haben. 

St.: Dber der lat. Gelenkspalte des li. Knies sieht man eine flache 
Auftreibung, und Her ist eine gespannt fluktuierende, eispitzengrosse, 
druckunempfindliche Eesistenz zu tasten. Knie sonst o.B. 

Etg. 12. 7. 1940 (Stovall) o.B. 

Op. 12. 7 (Prising): Schnitt tiber der Eesistenz, die vom vorderen 
Teile des lateralen Meniscus ausgegangen ist. Das Gelenk wird eroffnet 
und mit einiger Miihe gelingt es, den ganzen lat. Meniscus mit dem 
Tumor, der das typische Aussehen eines Ganglions hat, zu exstirpieren. 

PAD (Ahlstrom): «Der exstirpierte Meniscus zeigt eine herdformige, 
odematose Gewebsauflockerung, die an vielen Stellen zur Bildung 
cystischer Hohlraume gefiiHt hat. Das Bild passt zu dem eines Menis- 
cusganglions.)) 

Nachverlauf o. B. 20 Tage nach der Op. entlassen. Nachuntersiichiing 
Aug. 1941: Symptomenfrei. Kein Eecidiv. 

Fall 9. Jour.n:r 209/1941. 62jahr. Mann. — Wahrend der letzten 10 
Jahre hatte der Pat. etwa ein paarmal jahrlich Beschwerden am li. 
Knie in Form von Anschwellung und Schmerzhaftigkeit an der Innen- 
seite sowie Schwierigkeit, das Bein zu strecken. 5 Tage vor der Klinik- 
aufnahme hatte der Pat. ungewohnlich viel Ead gefahren, worauf sich 
die Schmerzen und eine leichte Schwellung an derselben Stelle wieder 
einfanden. AIImaHich verstarkten sich die Schmerzen sehr, sodass 
der Pat. nicht mit dem Bein auftreten oder dieses strecken konnte 
sondern es in etwa 60° Plexion halten musste. 

St.: An der Innenseite des li. Knies wird iiber der Gelenkspalte erne 
distinkt schmerzhafte, prall fluktuierende Eesistenz von halber Wal- 
nussgrosse getastet. Das Knie ist etwa 25° gebeugt und lasst sich bis 
60° beugen; weitere passive Beugung oder Streckung losen starken 
Schmerz fiber der Eesistenz aus. 
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Rtn. 17. 2. 191:1 (StAhl): Ausgesprochene deformierende Verande- 
nmoen beider Kniegelenke. An der Medialseite des li. Femurcondylus 
siebt man ein nussgrosses Konglomerat kleiner, znm Teil recht nnscbarf 
abge'^renzter, kalkdickter Sckatten. _ 

Op. 19. 2. (Fribebg): Langsscbnitt nber der Resistenz, die unter 
dem Lig. collat. med. liegt. Sie liat eine glatte Oberflacbe und ziemlicb 
dicke Wandnng. Beim Ausscbalen liss die Wand und es entleerten 
sick einige Tropfen eingetrockneten, bomogenen Eiters nebst einigen 
Komcben kasigen Gewebes. Der Prozess lag dem Femnxcondylns 
aa und wurde bei der Op. als eine alte geheilte tuberkulose Bursitis 
angespxocben. 

PAD (Ahlstrom): ((Die exstirpierte Bildung zeigt multicystischen 
CbaTakter, die Gystenraume sind mit gelben Detritusmassen angefiillt. 
Sie sind begrenzt von einem scbwieligen rundzellen- und leukocyten- 
iniiltrierten BindegewebOj das bier und dort ancb Blutpigment entbalt. 
Zunkhst dem nekrotiscben Inbalt der Gystenraume ist Granulations- 
gewebe mit vereinzelten Riesenzellen zu seben. Histologiscb macbt das 
Bildnicbt den Bindruck einer Tuberkulose. Es passt gut zu einem alten, 
chroniscb entziindeten Meniskusganglion.» 

Rachverlauf o.B. 38 Tage nacb der Op. entlassen. N aclmntersuchung 
Aug. 1911: Hat nocb nicht zu arbeiten begonnen. Nacb wie vor 
Schmerzen in dem leicbt gescbxvollenen Knie. Kein Recidiv. 


Fall 10. Pol. Journ. 1812/1941. 21jabr. Mann. — Nur polikliniscb 
untersucbt. — Seit etwa 10 Jabren nacb Anstrengungen massige 
Bescbwerden im recbten Kniegelenk. 

Ft.: Uber der lat. Gelenkspalte des r. Knies tastet man eine daumen- 
spitzengrosse, fluktuierende, druckunempfindlicbe, nicht verscbiebbare 
Eesistenz. 

Fig. 29. 5. 1941 (Sjovall): Im r. Kniegelenk ist die lat. Gelenkspalte 
cleutlich verbreitert. Der auf der palpablen Resistenz angebracbte 
Indikator sitzt genau entsprecbend der rontgenologiscben Gelenkspalte. 
Kniegelenk im ubrigen o. B. 

Op. verweigert, da die subj. Bescbwerden leicbter Natur waren. 


Fall 11. Jour.mr 520/1941. 67jabr. Mann. — Friiher gesund. Im 
Febr. 1941 fiel der Pat. von einem Baum berunter, biieb dabei in einer 
Astgabel bangen und drebte das li. Knie scblagartig auswarts. Bei 
anfanglich nur leicbtem Scbmerz im Knie haben die Schmerzen seit- 
dem. nicht aufgebort. 

Ft: An der Innenseite des li. Knies tastet man in Hobe der Gelenk- 
spalte eine fingerspitzengrosse, rundlicbe, prall fluktuierende und leicbt 
schmerzhafte Resistenz. 


28. 6. 1941 (StAhl): Mitten vor der med. Gelenkspalte starkere 
u eichteildicbte, sonst o.B. 

Op. 2. 7. (Sjovall); Langsscbnitt iiber der Resistenz. Diese ist ein 
ingersptzengrosses Ganglion, das sicb brucbartig durcb eine Liicke 
in der Kapsel vorbucbtet. Mit einer scbmalen Partie sitzt es am med. 
eniscus fest und lasst sicb leicbt abloseri. Die ubersehbaren Teile des 
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Meniscus scheinen sdnst normal zu sein. -In Anbetracht.des wohlab- 
gegrenzten Cbarakters der Veranderung und des Alters des Mannes 
wird auf Artbrotomie und totale Exstirpation des Meniscus verzicbtet 

PAD (Ahlstroju): «Das exstirpierte Meniscusganglion baut sich aus 
scbwieligem, stellenweise fast sehnigem, parallelfaserigem Bindegewebe 
auf, in welcbem mebrere cystiscbe Hoblraume zu seben sind. Ein Teil 
von diesen bat glatte Wandungen, andere werden wenigstens partiell 
yon einem myxomatds aufgelockerten Bindegewebe abgegrenzt, das 
allmablicb in den balbfliissigen Inbalt der Cystenraume iiberzugeben 
scbeint. Von vereinzelten perivaskularen KundzelJeninfiltrationen ab- 
geseben, sind keine entziindlicben Veranderungen festzustellen. Eine 
Wucberung des Golgischen Netzes in den Zellen des Meniskusganglions 
ist nicbt festzustellen (dies mit Vorbebalt wegen der ungeeigneten 
Fixierung).)) 

. Nachverlauf o.B. N aclmnlersuclmng Aug. 1941: Hat die Arbeit wie- 
deraufgenommen. 

. Fall 12. 1941. 44jabr. Frau. — Vor etwa 20 Jabren direkte Gewalt 
gegen das r. Kniegelenk mit Erguss. Keine Bescbwerden, bis vor 5 — 6 
Jabren das Knie anting, in gewissen Beugestellungen gleicbsam ein- 
zuknicken, und die Pat. batte das Gefiibl, als «springe etwas binubeu) 
an der Innenseite des r. Knies. Seit etwa derselben Zeit bestebt eine 
konstante Anscbwellung an der Innenseite des Knies, die nicbt grosser 
geworden ist und der Pat. keine besonderen Bescbwerden verursacbt 
hat. 

St.: An der Innenseite des r. Kniegelenks vor der Mitte der Gelenk- 
spalte tastet man eine rundliche, fingerspitzengrosse, diffus druck- 
empfindliche, fest elastiscbe Eesistenz, die bei gestrecktem Knie am 
starksten vorragt, unter dem tastenden Finger jedocb verscbwindet, 
wenn das Knie gebeugt wird. Die Pes-anserinus-Sebnen gleiten mit 
einem Buck iiber die Eesistenz, was die Patientin empfindet, als 
springe etwas iiber. 

Diagnose: Mediates Meniscusganglion. 

O'p. Wegen der verbaltnismassig leicbten Bescbwerden wird be- 
scblossen, abzuwarten. 

Von den 12 Fallen sind 10 operativ und 9 patbologiscb-anato- 
miscli verifiziert, und in den beiden ubrigen waren die poliMiniscb 
erbobenen Befunde so typisch, dass die Diagnose mit grosser 
Wabrscbeinlicbkeit gestellt werden konnte. In den beiden letzteren 
Fallen waren indessen die subjektiven Bescbwerden so leicbter Art, 
dass eine etwaige Operation auf spater verscboben Avurde. 7 Falle 
betrafen Manner, 5 Frauen, ein 'reclit ungewobnlicbes Verbaltnis, 
da die Verteilung Manner : Frauen in dem gesamten Material etwa 
3 : 1 ist. Wie bei Meniscusverletzungen iiberwiegt also das mann- 
licbe Gescblecht stark. Die tabellariscbe Zusammenstellung 
(Tab. 1) bestatigt eindrucksvoll die altbekannte Tatsacbe, dass 
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. Tabelle 1. 


Meniscusganglion. Geschlecht and Lohalisaiion. 
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Laterale: 

Hanner 120 

Frauen 44 M6 laterale Frauen : Manner 1 : 3 

Unfaekannt 82 

Mediate: 

Manner 28 

Frauen 1 39 mediate mediate : laterale 1 : 6 

Unbekannt 10 


die lateralen Meniscusganglien unvergleichlicli haufiger sind als 
die medialen. In unserer Reihe finden sich indessen mediale 
Meniscusganglien in nicht weniger als 5 Fallen, was sehr bemei- 
kenswert ist, da im Gesamtmaterial die laterale Lokalisation 
etwa 6mal so haufig ist wie die mediale. Das rechte Knie ist nacli 
dem Gesamtmaterial etwas liaufiger der Sitz des Ganglions als 
das linke — Verkaltnis etwa : 1 — doch ist der Unterscliied 
zu Idein, urn bestimmte Sclilussfolgerungen zu erlauben. In kei- 
nem Falle haben wir doppelseitige Ganglien gefunden. Solcbe 
kalle sind von Majer (1927), Ott (1936) und ISTokinder (1936) 
kesckrieben worden. 

- Die Meniscusganglien kommen bei jungen Menscben vor, und 
diesbeziiglicli bestebt kein Unterscbied zwiscben Mannern und 
rauen (Tabelle 2 und Fig. 2), Von den 165 Fallen, in denen Alters- 
angaben vorUegen, sind nicbt weniger als 42, d. b. etwa 25 %, 
RR Alter von 20—24 Jabren operiert worden, und auf das 15, — 
• bebensjabr entf alien nicbt weniger als 68 % des gesamten 
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Fig. 2. Graphische Darstellung der Altersverteilang von 165 Fallen von Meniscns: 

ganglien ( ) im Vcrgleich, mit 144 Fiillen von Meniscusrnptnren ans Land 

1929—1938 { ). 

Tal)elle 2. 


Die Verteilung von 165 Fallen von Meniscusganglion nnch dem Alter 
der Patienten bei der Operation. 


Gesclileclit 

cr- 1 


^ 1 

^ 1 

* JC 

kt 

1 

CO 

^ 1 

^ 1 

Mgl 

E= 1 

■=* 1 

^§1 
& 1 

^ 1 

& 1 


I— 

►1 t_4 

s 

3 ^ 

^ CO 

g W 

O w 


vL 


3 S 

3 

sg 

Manner . . 

4 

4 

13 

37 

16 

17 

15 

11 

7 

3 

1 

2 

2 

Frauen . . 

— 

— 

9 

5 

10 

6 

1 

2 

— 

■ — 

— 


— 

Zusammen 

4 

4 

22 

42 

26 

23 

16 

13 

7 

3 

1 

2 

2 


Materials. Ausserlialb dieser Zeitspanne sind die Fade ziemlicli 
selten, das Lunder Material entlialt indessen sowolil den bislier 
jiingsten — fiinfjaliriger Knabe mit einjabriger Anamnese — als 
auch den bisber altesten — 67jabriger Mann — veroffentlicbten 
Fall. Das mittlere Alter der Beihe ist 28.4 Jabre. Es ist von 
grossem Interesse, die Altersverteilung der Ganglionfalle mit der 
Verteilung der Meniscuslasionen zu vergleicben. In Abb. 2 ist so- 
wobl die Kurve der 165 Ealle von Ganglionbildung als diejenige 
eines Materials von 144 Fallen von Meniscusrupturen der Lunder 
Ortbopadiscben Klinik dargestellt. Es zeigt sicb eine so gut wie 
vollstandige Ubereinstimmung zwiscben ibnen, und im folgenden 
werden wir auf die Bedeutung dieser Tatsacbe zu sprecben kommen. 







Fig. 1. Fall 2. Typisches Bild von Menrcnsganglien 



4 


Big. 3. Fall 9. Rontgendarstellung von Verkalknngen m einem chronisck 
infizierteu Meniscusganglion. 


• Sjovall: tiber Meniscusganglien. 
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Die Kranldieitsgescliicliten sind in der Regel uncliarakteri- 
stiscli. In einer reclit gi^ossen Zakl von Fallen — icli veransclilage 
sie auf etwa 10 % des Gesamtmaterials — Fatten die Patienten 
keinerlei Kniebeschwerden. Es ist die Anschwellung, die palpable 
Resistenz, die sie den Arzt aufsucben liisst. In der Mebrzahl der 
Falle sind jedocb Scbmerzen zu verzeicbnen. aber ziemlicli diffu- 
sen und uncbarakteristiscben Typs, wofiir unser Krankbeitsgut 
zalilreicbe Beispiele liefert. Sclimerzbaftigkeit — liaufiger dump! 
und bolirend als scbarf und plotzlicb auftretend — nach An- 
strengungen ist ein baufig erliobener anainnestischer Refund. 
In unserer Reihe — und auch reclit oft in der iibrigen Kasuistik — 
sind nacbtlicbe Scbmerzen ein ziemlicb oft begegnender Zug. 
beicbtere Ermiidbarkeit des betroffenen Knies, eine gewisse Un- 
sicherheit und mangelnder Halt werden ab und zu angegeben. Bis- 
weilen iverden gewisse Beugimgsgrade scbmerzhaft empfunden, 
und die Patienten babeii das Gefiibl, im Knie aspringe etwas uber«. 
Sileverskiold (1929) bat aucb gefunden, dass die Sartorius- 
Seline iiber die Resistenz bin- und zuruckgleitet, und wir baben 
denselben Refund bei den entsprecbenden subjektiven Bescbwer- 
den erlioben (Fall 12). In den allermeisten Fallen ist — im Gegen- 
satz zu den Meniscusrupturen — die Funktion des Kniegelenks in 
keiner Weise gestort. A¥irklicbe Sperrungen babe icb nicbt er- 
walint gefunden, mangeindes Streckvermogen nur selten. Die 
Schmerzen bedingen jedocb bisweilen einen gewissen Unwillen, 
das Kniegelenk zu bewcgen, bzw. gar, wie in einem unserer Falle 
(Fall 9), die Unfabigkeit, mit dem Bein aufzutreten. Hydrops 
kommt nur selten vor. Auf die Frage vorberiger Gewalt komme 
icli weiter unten zuTiick. In den 128 Fallen, die Angaben iiber die 
Bauer der Auamnese baben (Tab. 3), zeigt es sicb, dass reicblicb 
zwei Drittel der Falle innerbalb eines Jabres nach der Entdeckung 
der Resistenz oder dem Beginn der Kniebescbwerden zur Opera- 
bon kommen. Einzelne Falle mit sehr langer Kraiikheitsdauer 
kommen jedocb vor. Allgemein diirfte festgestellt werden konnen, 
dass die Krankheitsgescbicbten ein »derangement interne« andeu- 
f6n, bei dem es sicb niolit um eine Meniscusruptur bandelt. 


Tabello-g. 

•Die Bauer der Anamnese in 128 Fallen von Meniscmganglion. 


*xl Mon. 


1—6 Mon. 


6 Mon. — 1 Jabr 


32 


51 


1 — 4 Jahre 


18 


5 — 9 Jahre 


12 


<< 10 Jahre 
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Bei der klinisclien Untersuchung dominiert der Befund einer 
palpablen Eesistenz am Platze der Gelenkspalte. Soweit icli habe 
finden konnen, febite eine solche in keinem ausfiilirlicber besckrie- 
benen Fall. Die lateralen Meniscusgangben werden in der Kegel 
am Fibulakopf palpierfc, die medialen etwa mitten an der medialen 
Gelenkspalte. Die Grbsse bewegt sick zwischen der einer Haselnuss 
und derjenigen eines Eies; als die ungefabre Durcbscbnittsgrosse 
wird eine kleinere Walnuss angegeben. Die Grosse stebt in der 
Kegel in keinem direkten Verbaltnis zur Dauer der Anamnese. 
Die Meniscusgangben scbeinen sicb binnen ziemlicb kurzer Zeit 
zu ibrem endgiiltigen Umfang zu entwickeln und diesen dann 
unabbangig von der Zeit ziemlicb unverandert beizubebalten. 
Meist sind sie diffus druckempfindHcb, und ziemlicb biiubg ist 
der Befund der Fluktuation, was natiirlicb die Diagnose erleicb- 
tert. Typiscb ist, dass die Kesistenz bei Bewegungen des Unter- 
scbenlcels mit der Tibia gebt und dass sie meist sicb sowobl der 
Inspektion als der Palpation bei gestrecktem Knie am deut- 
bcbsten darbietet. In einem unserer Falle (Fab 7) konnte man 
jedocb bei gestrecktem Knie nur eine diffuse laterale Scbwellung 
feststellen, wabrend bei etwa 45° Beugung die baselnussgrosse 
Kesistenz in der Tiefe palpiert werden konnte; bei nocb starkerer 
Beugung verscbwand sie wieder. Es empfieblt sicb daber, die 
Palpation bei verscbiedengradiger Beugung des Kniegelenks vor- 
zunebmen. 

Die Kombination diffuser Kniegelenksscbmerzen mit einer 
palpablen Kesistenz am Platze der Gelenkspalte — ■ meist der 
lateralen — gibt in der Mebrzabl der Falle die Diagnose des 
Meniscusganglions. Differentialdiagnostiscb kommen in Frage 
teils die seltenen Meniscustumoren aus anderer Ursacbe (Tobler), 
teils Hygrombildungen anderer Art in der Kniegelenksregion. 
In einem von Delchef (1929) bescbriebenen Fall wurde dei Ein- 
griff unter dem Verdacbt eines tuberkulosen Weicbteilprozesses 
unternommen, und in einem unserer Falle (Fall 9) — der sicb als 
cbroniscb infiziertes Meniscusgangbon herausstellte — glaubte 
man es bei der Operation mit einer ausgebeilten Tbc. -Bursitis 
zu tun zu baben, und erst die mikroskopiscbe Untersuchung 
erbracbte die ricbtige Diagnose. In der iiberwiegenden Mebrzabl 
der Falle stebt jedocb die Diagnose ausser Frage, wenn man nur 
daran denkt, wie Kuttner gesagt bat. Die Erfabrung bat in- 
dessen gelebrt, dass dies eben meist nicbt der Fall ist. So erwabnt 
Kulowski — der an einem grossen amerikaniscben Krankenbans 
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arbeitet — , dass ,in keiilem seiner 19 Falle der einweisende Arzt 
die riclitige Diagnose gestellt hatte. 

Stafkere rontgenologiscke Veranderungen sind nur von Fair- 
bank u. Lloyd (1934:) beobaclitet worden, die in zwei Fallen 
eine wirklicbe Usurierung der Tibia sahen; in beiden Fallen 
handelte es sich nm laterale Meniscusganglien mit 5-bzw. lOjahri- 
ger Anamnese. Sonst findet man ziemlich baufig nur einen Weicli- 
teilscliatten vor der Gelenkspalte oder — wie wir es sahen — eine 
gewisse Verbreiterung der rontgenologischen Gelenkspalte des 
betroffenen Knies. In einem Falle (Fall 9) konnten wir das Gang- 
lion im Eontgenbilde direkt sehen, und zwar auf Grund von 
Verkalkungen in einem chronisch infizierten Meniscusganglion 
(Abb. 3). Eigene Erfahrungen iiber den Wert von Arthrographien 
bei Meniscusganglien haben wir niclit, dock hat Dick (1939) 
durcli Kontrasteinspritzung die Zusammengehorigkeit einer pal- 
pablen Resistenz mit dem Meniscus aufzeigen kbnnen, und er 
empfiehlt dieses A^erfahren. In Fallen mit der von AVijnbladh 
(1938) emgefiihrten Diagnose Ganglion menisci migrans diirfte die- 
se Methode betrachtlichen differentialdiagnostischen Wert haben. 

Pathologisch-anatomisch bieten die Meniscusganglien im ganzen 
m. einheitliches Bild. Sie sind von einer lesten Membran umgeben 
und haben ein weiss-gelbweisses Aussehen. Oft sind sie weicher, 
als die klinische XJntersuchung hatte vermuten lassen. Durch- 
schnitten erweisen sie sich als multicystische Bildungen, also ein 
Konglomerat grosserer und kleinerer Hohlraume, die mit einem 
amorphen gelatinosen Inhalt etwa von der Konsistenz des Hiihner- 
eiweisses angefiillt sind. Sie entwickeln sich so gut wie stets vom 
mittleren Teile des Meniscus aus, bisweilen vom vorderen. Mandl 
(1931) hat eine Aufteilung in parameniscare und intrameniscare 
Ganglien vorgeschlagen, eine Gliederung, die rein deskriptiv 
erscheint und weder klinischen noch pathologisch-anatomischen 
Wert beanspruchen durfte. Bei einer eingehcnden XJntersuchung 
~ wir kommen darauf zuriick — ist namlich das Meniscus- 


gewebe selbst ausserst selten ganz frei von Veranderungen. 
Ollerenshaw (1935) hat einen Fall gesehen, wo die ganze Bildung 
Kniegelenk lag, ausgegangen vom konkaven Meniscusrand, 
eine bisher einzig dastehende Beobachtung. Sonst liegt die Gang- 
lonbildung ausserhalb des Gelenks, und die Ganglienmasse driickt 
^eist das capsulo-synoviale Gewebe beiseite. In zwei von unsern 
a eu (paU 2 und 11) — ahnliche Befunde sind vereinzelt auch 
in er erhoben worden — wolbte sie sich jedoch hernios aus einer 
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Spalte dcs Gcwebcs liervor. Bennet u. Shaav (1936) sowie Sor- 
rel u. Bennoit (1934:) liabcnje einen Ball gehabt, wo die Ganglien- 
massc dxircli einen deutliclicn Sticl mit dem Meniscus in Ver- 
bindung stand. Diese Fallc sclieinen tjbergangsformen zum 
Ganglion menisci migrans (Wijnbladh 1938) darzustellen. 

Mikroskopisch zcigen sicli die Cysten als mit einer struktur- 
losen, liyalincn Masse angefullt, die in Hohkaumen lagert, deren 
Umkleidung zwischcn feinen cndothelahnlichen Verbanden und 
cinem ziemlicli dicken Wall fibrdscn Gcwebcs schwanlct. Die 
Grundsubstanz ist gcwohnlibhes grobbalkigcs Bindcgewebe. Bis- 
weilen sind darin Rundzellen eingclagert. In einem unserer Falle 
(Fall 9) bcstandcn — wie schon erwiilmt — Mate liistologiscke 
Zeichen einer cbronisclicn Infcktion mit Verkallaingcn im Gang- 
lion, oil! erstmab'g bescbricbencr Belund (Abb. 3). 

Ist also die Klinik der Moniscusganglien im ganzen einlieitlich 
und wenig problcmatiscb, so ist liingegen ilire Atiologie mit 
nm so grosserem Eifer crortert worden. Die Rolle des Traumas als 
patliogcnctiscbcr Faktor liat dabci an erster Stellc gcstanden. 
Von den 370 bislier vorliegenden Fallen vei'zeiclinen nur 151 exakte 
diesbeziigliclie Angaben. In 83 Fallen (55 %) ist bestimmt 
nnterstrichen, dass in mehr odor weniger engem zcitliclien Zusam- 
menliang mit dem Auftreten dor Ivniebeschwerden ein Trauma 
betraclitliclien Grades zu verzeichnen war, in 63 Fallen wird jede 
vorlierige Knieverletzung bostritton, sondern die Sclimerzenkameu 
»von selbst«. Die Art des Traumas wird folgenderraassen ange- 
geben: in 19 Fallen direkte Gewalt gegen das Knie, in 21 Fallen 
Fallen mit »Verstaucliung«, in 19 Fallen Sportverletzungen von 
nicht nailer angegebenem Charakter (Fussball, Sldlaufen usw.). 
Die relativ grosse Frequenz des direkten Traumas springfc ins 
Auge, und gewisse Autoren (Taylor) baben ilim eine zieralicli 
grosse Bedeutung beigemessen. Im allgemeinen ist man sick 
heute jedock ziemlick einig, dass wenigstens die sekwereren 
Traumata eine koekst uutergeordnete Rolle fiir die Bildung von 
Meniscusganglien spielen diirften. Man weist aiif die ganz ver- 
sekiedene Verteilung auf den medialen und den lateralen Meniscus 
kin, was Meniscuslasionen und Meniscusganglien betrifft. Die 
Angaben liber das Verkaltnis zwiseken Sekaden des medialen und 
des lateralen Meniscus divergieren in den verschiedenen Zusam- 
menstellungen stark. Im angelsacksiscken Sekrifttum finden 
sick Statistiken mit einer Proportion von 20.4:1 (Goetjes) 
SiLVERSKJOLD kat z. B. 8:1 gefunden, Aleman u. Friberg 
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(1934) 5 : 1, in einer Zusammenstellung des Lunder Materials 
der Jahre 1929—1938 war die Verteilung 3.7: 1 (Sjovall). Wie 
aus Tabelle 2 bervorgelit, ist das Verhaltnis in betreff der Meniscus- 
ganglien indessen das umgekebrte, namlich 1:6. Man hat auf 
den Umstand hingewiesen, dass der mediale Meniscus, funktionell 
gesehen, der feste Meniscus und demgemass in lioherem Masse 
Zerreissungen ausgesetzt sei, der laterale Meniscus hingegen der 
heweglicJie, der mehr durch Klemmungs- und Quetscliungsgewalt 
gefahidet sei. Tayloe (1935) hat dargelegt, dass der laterale 
Meniscus durch seine Lage in hoherem Masse direkter Gewalt 
ausgesetzt sei, und auch auf die Bedeutung dessen hingewiesen, 
dass die Meniscuslasionen meist den gefahrdetsten Teil — das 
mediale Drittel — und nicht die besser geschiitzten Enden be- 
tieffen, Wirkliche Mcniscusrupiuren zugleick mit Meniscusganglion 
sind auch nur in wenigen Eallen gemeldet. Kroiss (1910) und 
Deplas u. Yvanovitch (1936) haben diese Kombination am 
lateralen Meniscus in je einem Fall gesehen, Colonna (1933) und 
Norindee (1936) am medialen, ebenfalls in je einem Fall. In 
zwei von unsern Fallen (Fall 2 und 7) bestanden auch Rupturen 
des lateralen Meniscus, und in dem einen Fall lag ein adaquates 
Trauma vor, in dem zweiten dagegen nicht. Der ursachliche 
Zusammenhang, ob Ruptur eines gangliengewandelten Meniscus 
Oder Meniscusganglion eines rupturierten Meniscus, lasst sich 
indessen dutch diese wenigen Falie nicht klarstellen. 

Wie bereits Hineicsson (1934) es ausgesprochen hat, ist die 
Diskussion in diesem Punkte in eine neue Lage eingetreten, 
seitdem wir nicht nur mehr klinische Mitteilungen liber Meniscus- 
ganglien bekommen, sondern die atiologische Frage auch von der 
pathologisohen Anatomic aufgegriffen worden ist. Seit Tobleks 
(1929) erster Untersuchung von 400 Menisken von Leichen ver- 
schiedenen Alters sind in den letzten Jahren wertvolle Unter- 
sucliungen dieser Art erschienen, u. a. von Burman u. Sutro 
(1933) und Wallinheimo 1939. Toblers Untersuchung zeigte, 
dass die schleimige Degeneration nachst der Fettdegeneration die 
am haufigsten festzustellende Degenerationserscheinung ist. Er 
fand eine solche in nicht weniger als 50 % der untersuchten Falie, 
und nach dem 37. Lebensjahr ist sie fast regelmassig vorhanden. 
Ganglienbildungen sind keineswegs selten, und Tobler sieht die 
Erklarung flir die grdssere Haufigkeit solcher Bildungen im late- 
ralen Meniscus svielleicht infolge der etwas weniger straffen Be- 
schaffenheit der Aussenseite des lateralen Meniskus«. Bueman u. 
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SuTRO uiitersucliten teils 200 Menisken (davon 50 mikroskopiscli) 
von Sektionsgiit, teils cine Reihc von 85 bei Mcniscectomien in vivo 
gewonnencn Menisken. Hire Untersuchung zeigt, dass eine Dege- 
neration des Menisciisge\vebes litiiifig iind mit steigender Frequenz 
init znnehmendem Alter vorkonimt, obwolil die Starke derVeran- 
derungen im Einzelfall nicht iramer dcm Alter parallel gebt. Audi 
Wallinheimo's sorgfiiltigc Untersucliungen kommen zum nam- 
lichen Ergebnis, nnd in seinem Untersacliungsgut zeigen praktisch 
alle Menisken dcr Altensgruppen iiber 30 Jalire einen patliologi- 
sdien Sclileimgclialt. Roellgen, Mandl n, a. haben gleiclisinnige 
Befunde erlioben. Sowolil die klinisclien als die altersanatomisclien 
Untersucliungen sclieinen zu zeigen, dass sclileimigc Degeneration 
nnd C 3 'stenbildungen in dcr Meniscussubstanz sclion in relativ 
jungem Alter liusserst liiiufig sind. Sic sclieinen eine sozusagen 
normale Abnutzungsersclicinung in dicsem funktioncll so stark 
beansprucliten Gewebe zii sein. 

Die genanntcn Untersucliungen sprcclicn also entscliicden fiir 
die Bicbtigkeit der Auffassung, dass es sicli bei den j\Icniscusgang- 
lien um Entartungsbildungen liandelt (Burman u. Sutro u. a.). 
■\Varcn die Ganglicn nur cine Entartungsersclicinung, so wiire es 
einigermassen iiberraschend, dass die Patienten in dcr Haupt- 
saclie den jiingeren Altersklassen angelioien. Es ist dalior in. E. 
nocli ein iveiterer Faktor anzuneliraen, der die Auslosung des 
kraiikhaften Prozesses, als den ivir die Ganglionbildung dock 
anzuselien haben, begiinstigen muss. King (1931 und 1939) hat 
auch die Meniskusganglien nicht als Degenerationscysten, son- 
dern als das Produkt einer aktiven Hjqiersekretion des Gewebes 
zu erklaren versucht. Durch ilire spezialhistologischen Unter- 
suchungen besonders des Golgischen Appai'ats — des Zellorgans, 
dessen Zusammenhang mit der sezerniei’enden Funktion der Zelle 
unstreitig ist — haben sie zeigen konnen, dass wir es bei den 
Meniscusganglien im Gegenteil mit einem aktiven Hypersela:e- 
tionszustand zu tun haben, somit nicht von einer Degeneration 
sprechen diirfen. In einem Fall (Fall 11) hat die von King nach- 
gewiesene Hyperplasie des Golgischen Apparats nicht V'ieder- 
gefunden iverden konnen. Kings Ansiclit von einem aktiven 
Selrretionszustand braucht indessen nicht im Widerspruch zu der 
oben angedeuteten Genese zu stehen. Dasselbe sehen wir ja bei 
anderen Abnutzungszustanden im Organismus. Ich brauche nur 
an die Arteriosklerose zu erinnern, bei der degenerative und 
reparative Faktoren bekanntlich Hand in Hand gehen. 
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Auf einer ganzlich anderen Linie gelit Ollerenshaw (1921, 
1928, 1935) vor. In gewisser Anlehnung an I'loderus'’ Arthrom- 
hypothese verficlit er den Standpunkt, die Meniscusganglien seien 
kongenitalen Ursprungs. Br fusst dabei liauptsaclilicli auf der 
Deutung, die er den Verbanden, die nacb ibm stets die Hoblraunie 
ausHeiden, gibt. Er spricbt sie namlicb als »endotbel« an. Vom 
liistologi^cben Standpunkt aus (Burman u. Sutro u, a.) gibt es 
gegen diese Anscbauung mebrerlei einzuwenden, und es diirfte 
bedeutend wabrs'clieinlicber sein, dass in den Fallen, wo eine 
soicbe endothelabnliche Grenzmembran vorgef unden wird, was 
bei weitem nicbt immer der Fall ist (nur Kleinberg 1927 und 
Zadek u. Jaefe 1927 haben ahniiche Bilder gesehen), diese ein 
Mesenchymderivat — ein Mesotliel — ist, ebenso wie es zweifellos 
von der Synovialauskleidung gilt. Geschikter u. Copeland (1935) 
finden gewisse Anbalts'punkte fiir die Ansicht, die Ganglien stamm- 
ten von kongenitalen Synovialisinklusionen. Majer (1926) und 
Ott (1936) baben auf die Moglicbkeit eines konstitutionellen Paktors 
hingewiesen und stiitzen sich dabei besonders auf ilire Feststellung 
bilateralen und familiaren Vorkommens von Meniscusganglien. 

Ollerenshaw scbeint jedocb der einzige zu sein, der die 
Bedeutung des Traumas — nicht grober zersclimetternder Gewalt 
^yie bei den Meniscuslasionen, sondern kleintraumatiscber, 
))subkliniscber(( wiederbolter Scliadigung abstreitet. Man hat an 
die Moglicbkeit gedacbt, dass die Ganglien sicb aus kleinen 
Hamatomen entwickeln oder dass bei traumatiscber Eiiiwirkung 
Synovialiselemente in das Meniscusgewebe gepflanzt wiirden und 
dort spater die Bildung von Ganglien veranlassten. Meiner Ansicbt 
uacb diirfte aus den Hiniscben Daten und den patbologiscb-anato- 
miscben Altersstudien zu scbliessen sein, dass die Meniscusganglien 
m der Mebrzahl der Falle als auf der Basis normaler Abnutzungs- 
erscheinungen im Meniscusgewebe (scbleimige Begeneration) von 
^hiniraumatischen Insulten ausgelbste liy'per 2 }lastisohe Bildungen 
aufgefasst werden konnen. Meiner Ansicbt nach baben wir also 
ni diesen kleintraumatiscben Insulten den Faktor zu erbbcken, 
der die normalen Degenerationscysten zu der patbologiscben 
Form des Ganglions umwandelt. Als eine entscbiedene Stiitze 
fur diese Ansicbt betreffs der Rolle des Traumas ist m. E. die enge 
ubereinstimmung der Alterskurven der Meniskusganglienfalle 
und der Meniscuslasionen zu werten (siebe Fig. 2). Indessen ist es 
vielleicbt nicbt ausgescblossen, ■ dass wir bierbei aucb mit der 
i^Ioglicbkeit recbnen miissen, dass eine gewisse — dann wabr- 
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sclieinlicli konstitutionell bedingte — Bereitschaft des Gewebes, 
in dieser Borm zu reagieren, vorhanden sein kann. Auf dies^ 
Weise lasst sick viclleicbt aiicli ein soldier Fall wie der eine bier 
mitgcteilte, rait einer Ganglionbildung bereits bei einem nur 
4jalirigen Knaben, erkliiren. Es kann aber nicht durchaus abge- 
lehnt wcrden, dass die Entstehung der Meniscusganglien ver- 
sdiiedene — tlieoretiscb gleidi dcnkbare — Griinde haben kann, 
diesen Bildungen also — wie Bennet u. Shaw (1935) es ausge- 
driickt liaben — eine polyvalente Genese zuzuspredien ist. 

blogen die Ansiditen iiber die Atiologic audi nocb so sebr aus- 
ciuandergebn — liinsiditlich dor Beliandlung herrscbt im ganzen 
Einigkeit. Mit dem Hinweis auf die Recidivgefahr wird fast ein- 
stiramig die Totalexstirpation von bleniscus + Ganglionbildung 
empfohlen. Bei einer Dirrdisicht des Schriftturas ersclieint diese 
Recidivgefahr jedoch bedeutend iibertrieben worden zu sein. 
V. Gazas (1925) iibrigens nicht ganz sicherer Fall recidivierte 
zwar 3mal vor der Totalexstirpation, Riedel sah Recidive in 2 
Fallon und Ollerexsiiaw in (dnem Fall bei partieller Exstirpa- 
tion. Iin Gesaratmaterial ist die Operationsmethode in 100 Fallen 
nicht angegeben — wahrscheinlich handelt es sich jedoch bei 
der Mchrzahl derselbcn um Totalcxstirpationen. Die particlle 
Exstirpation des Ganglions angrenzender Teile des Moeniscus- 
gewebos ist in 22 Fallen gemacht worden, in 28 Fallen hat man sich 
damit begniigt, nur die Ganglionbildung zu entfcrnen, und in 35 
Fallen (poliklinisch uiitersuchte, pathologisch-anatomische Neben- 
befunde) ist kein Eingriff gcmacht worden. In einigen Fallen 
(Pels Leusden 1920, Cladwell 1939) sah man spontanen 
Riickgang kbnisch festgestelltcr Meniscusganglien. In unserm 
Material ist die Totalexstirpation nur in 4 von 10 operierten Fallen 
gemacht worden, wahrend wir uns in den iibrigen Fallen mit 
brtlichen Eingriffen begniigt haben. AYie durch Fragebogen August 
1941 festgesteUt wurde, ist bei den 8 iiberlebenden — ■ davon 5 
mit partieller Exstirpation — in keinem Fall ein Recidiv aufge- 
treten; die Observationszeit schwankte zwischen 20 Jahren und 
1 Monat. In dem jetzt als Gangbon menisci migrans verdachtigen 
Fall trat indessen nach Va Jahr ein Recidiv auf. hlit Norinder 
(1936) sind wir indessen nicht iiberzeugt von der Notwendigkeit der 
durchgangigen Totalexstirpation, besonders da dieser Eingriff bis- 
weilen recht schwierig sein kann. Das Alter des Patienten, das Aus- 
sehen des Meniscus in toto usw. sind als Faktoren zu werten, die 
ein individuelles Vorgehen von Fall zu Fall rechtfertigen. 
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Zusammenfassuiig. 

In den Jaliren 1921 — 1941 gelangten an der Orthopadischen 
Klinik zu Lund insgesamt 12 Falle von Meniscusganglion zur 
Beobaclitung, das sind knapp 4 % der direkt auf Meniscnslasionen 
eingestellten Eingiiffe und 1 % samtliclier Aitkrotomien im glei- 
clien Zeitfaum. 10 dieser Falle sind operativ verifiziert, 2 nur 
polikKnisck untersuclit; die Operation ist in diesen beiden Fallen 
wegen nur leicbter subjektiver Beschwerden einstweilen aufge- 
sclioben. 7 Falle betrafen Manner und 5 betrafen Frauen. Der 
jiingste Patient ist ein bjabriger Junge mit einjahriger Anamnese, 
der alteste ein 67jabriger Mann. Nicbt weniger als 5 batten ibren 
Sitz am medialen Meniscus, und in 2 Fallen bestand zugleiob mit 
dem Ganglion eine Meniscusruptur — ein selfcen erbobener Be- 
fund. Der Verf. stellt aus dem Scbrifttum 358 Falle zusammen, 
erortert vor diesem Hintergrund die Kbnik und patbologiscbe 
Anatomic der Meniscusganglien und referiert die verscbiedenen 
Ansicbten liber ibre Afciologie. Nacb Ansicbt des Verf.s scbeinen 
die kbniscben Daten und patbologisch-anatomiscbe Altersstudien 
dafiir zu spreoben, dass es sicb bei den Meniscusganglien um auf 
der Basis normaler Abnutzungserscbeinungen im Meniscusgewebe 
durck kleintraumatiscbe Insulte ausgeloste byperplastiscbe Bil- 
dungen bandelt. Im Lunder Material ist nur in 4 Fallen die 
Totalexstirpation von Ganglion Meniscus gemacbt worden. 
Bei der im August 1941 dui’cbgefiibrten Nacbuntersucbung lebten 
8 der 10 operierten Falle, und bei keinem bestanden Zeicben eines 
Recidivs. Aucb eine Durcbsicbt des Scbrifttums zeigt, dass die 
Recidivgefabr iibertrieben worden zu sein scbeint. Dei Verf. 
befiirwortet individuelles Vorgeben von Fall zu Fall. 

Summary. 

Baring the period 1921 — 1941 there were admitted to tbe 
Orthopedic Clinic in Lund altogether 12 cases of meniscal gang- 
boa for observation, i. e. barely 4 per cent of operations directly 
aimed at meniscal lesions and 1 per cent of all artbrotomies per- 
formed during the same period. Ten of these cases have been 
^erified by operation, 2 were only examined at tbe out-patient 
epartment; operation being for tbe present postponed in these 
cases on account of tbe symptoms being only of mild nature, 
lere were 7 males and 5 females. Tbe youngest patient is a 
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5-year old boy with 12 months’ history, the oldest patient being 
a man, 67 years old. No less than 5 cases had their trouble lo- 
cated at the internal meniscus and in 2 cases there was also a 
meniscal rupture — a finding seldom encountered. The author 
has collected 358 cases from the literature, discusses on the basis 
of this the clinical symptoms and pathological anatomy of me- 
niscal ganglia and refers to the various opinions held on their 
etiology. In the author’s opinion clinical data and patho-ana- 
tomical age studies seem to favour the view that in these cases 
of meniscal ganglia we are dealing with hyperplastic formations 
brought about by minor injuries on the basis of normal “wear 
and tear” phenomena in the meniseal tissue. In the Lund ma- 
terial complete excision of ganglion and meniscus was only car- 
ried out in 4 cases. An after-examination carried out in August 
1941 showed that of the 10 operated cases 8 were living and in 
none of them were there any signs of relapse. A perusal of the 
literature also shows that the risk of recurrence seems to have 
been overestimated. The author recommends each case to be 
treated on its own merits. 


Rdsume. 

Cette etude des ganglions des menisques est basee sur Ten- 
semble des recherches poursuhdes a la Clinique Orthopedique 
de Lund de 1921 a 1941 sur 12 cas (7 homines et 5 femmes), soit 
a peine 4 % de Tensemble des operations faites sur le diagnostic 
d’une lesion meniscule au cours des annees indiquees et 1 % de 
Tensemble des arthrotomies pratiquees pendant le meme laps 
de temps. Chez 10 de ces cas {’operation confirma le diagnostic, 
2 n’ont ete examines qu’au Dispensaire de la Clinique et conune 
ces deux individus ne presentaient que de tres legers signes sub- 
jectifs on se decida d’ajourner Toperation. Le plus jeune des 
malades rapportes dans ce travail etait un gar 5 on de cinq ans 
qui manifestait des signes cliniques depuis un an, et le plus age 
etait un homme de 67 ans. Chez 5 cas le menisque medial etait 
le siege du ganglion et 2 cas presentaient une rupture du menis- 
que coexistant avec le ganglion, un accident qui est de grande 
rarete. Se fondant sur 358 cas publics dans la litterature, Taufceur 
discute les ganglions des menisques du point de vue clinique et 
anatomo-pathologique et rapporte les diff erentes opinions a Tegard 
de Tetiologie de cette affection. D’apres Tauteur les faits clini- 



tiBBR MENISCUSGANGLtEN. 


581 


ques et les reoherclies anatomo-pathologiques sur Fage des sujets 
atteints de cette maladie plaidant en faveur de la conception 
que les ganglions des menisques seraient des formations hyper- 
plastiques dues a des petits traumatismes que la deterioration 
normale du tissu entrainerait. Sur le materiel etudie a Lund 
Fextirpation totale du ganglion et du menisque n’a ete faites 
qu'eii 4 cas. Un nouveau examen en aout 1941 montra que sur 
les 10 cas operes 8 vivaient indemnes de tout symprome de re- 
cidive. L'etude de la litterature confirme aussi qu'on semble 
avoir exager^ le danger d'une recidive, L’auteur plaide en fa- 
veur d’un traitement individuel de cliaque cas. 
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